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Promover a qualidade de vida no envelhecimento implica responder às necessidades 
de cuidados dos mais velhos. Actualmente, muitos idosos permanecem no seu 
domicílio, o que exige a prestação adequada de cuidados informais e/ou formais nesse 
contexto. O presente estudo teve como objectivo identificar e comparar as 
necessidades de cuidados de utentes de um centro de dia e de um serviço de apoio 
domiciliário numa Instituição Particular de Solidariedade Social. A amostra foi 
constituída por 54 utentes idosos e pelos seus cuidadores informais. Os utentes foram 
avaliados com recurso a: Camberwell Assessment of Need for the Elderly, Geriatric 
Depression Scale, Mini Mental State Examination, Índice de Barthel e Escala de 
Lawton e Brody para as actividades de vida diária. Os respectivos cuidadores 
informais foram avaliados quanto a necessidades de cuidados e a sobrecarga familiar. 
As necessidades de cuidados mais frequentes na amostra estavam relacionadas com 
alimentação, companhia, saúde física e actividades diárias. Parte das necessidades 
estavam cobertas. Porém, muitas necessidades psicológicas e sociais, 
nomeadamente actividades diárias, companhia e memória, não estavam cobertas, em 
particular nos utentes de apoio domiciliário. Tal como esperado, foi encontrado um 
maior número de necessidades de cuidados em situações de dependência e de 
doenças neuropsiquiátricas. Comparativamente com os utentes de centro de dia, os 
utentes de apoio domiciliário apresentaram números superiores de necessidades de 
cuidados, necessidades não cobertas. Uma melhor identificação das necessidades de 
cuidados e dos factores associados a estas poderá ajudar a delinear intervenções 
adequadas em centros de dia e em serviços de apoio domiciliário. 
Palavras chave:  Idosos, necessidades de cuidados, centro de dia, serviço de apoio 
domiciliário 
 







To promote quality of life in aging means responding to the health and social needs of 
older people. Today, elderly people tend to stay at home until later stages of disease, 
which requires the provision of adequate informal care, formal care or both. This study 
aimed to identify and compare the needs for care of users of a day centre and a 
domiciliary care service, in a nonprofit organization in Portugal. The sample consisted 
of 54 elderly users and of their informal caregivers. The users were assessed using the 
Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE), the Geriatric Depression 
Scale, the Mini Mental State Examination, the Barthel Index and the Lawton and Brody 
Scale for activities of daily living. Informal caregivers were assessed using the CANE 
and the Zarit Burden Interview. The more frequent care needs were related to food, 
company, physical health and daytime activities. A proportion of needs were met. 
However, many psychological and social needs were unmet, namely daytime activities, 
company and memory, and this was so in particular concerning domiciliary care users. 
As expected, a higher number of needs was related to dependency and the presence 
of neuropsychiatric conditions. The domiciliary care users had more total needs and 
more unmet needs when compared with day centre users. The identification of needs 
for care and their associated factors can help in the planning of appropriate 
interventions in day centres and domiciliary care services. 
Keywords:  Elderly, care needs, day centre, domiciliary care service 
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O envelhecimento é actualmente um desafio na nossa sociedade. Com a melhoria 
das condições de saúde foi possível prolongar os anos de vida. Esta conquista, apesar de 
ter sido importantíssima para a vida do ser humano, acarretou novas responsabilidades para 
a sociedade. 
 Com o aumento da longevidade são mais visíveis as alterações físicas e mentais 
inerentes ao envelhecimento e a prevalência de algumas doenças aumentou. O impacto 
negativo que estas alterações podem causar no estado de saúde geral do idoso interfere 
com a sua autonomia, debilitando-o e tornando-o cada vez mais dependente. São 
fundamentais redes de apoio formal e informal que proporcionem aos mais idosos a 
melhoria ou manutenção da sua qualidade de vida. Esta é alcançada principalmente através 
da satisfação das necessidades de cuidados sentidas pelos idosos. 
Mas estarão os serviços de apoio social a responder às necessidades da população 
idosa? Só após responder a esta questão, será possível delinear intervenções 
eventualmente mais adequadas.  
É neste contexto que surge o presente trabalho. O seu objectivo principal é conhecer  
e comparar as necessidades de cuidados dos utentes de Centro de Dia e de Serviço de 
Apoio Domiciliário de uma Instituição Particular de Solidariedade Social. A utilização deste 
conhecimento para adequar a organização e funcionamento dos referidos serviços à 
melhoria da qualidade de vida dos utentes poderá vir a ser uma mais-valia deste estudo. 
Para responder ao problema enunciado, o trabalho encontra-se estruturado da 
seguinte forma. 
O Capítulo 1 resume o estado da arte sobre avaliação de necessidades de cuidados 
da população idosa. O tema é enquadrado na literatura sobre envelhecimento, redes de 
apoio formal e informal.  
O Capítulo 2 apresenta a metodologia do estudo, nomeadamente a descrição do 
local onde foi realizado, população-alvo e amostra, bem como os instrumentos de avaliação, 
os procedimentos, as questões éticas e as técnicas estatísticas utilizadas. 
O Capítulo 3 sistematiza os resultados obtidos. Este encontra-se dividido em 
secções, as quais reflectem a organização do estudo descritivo e analítico da amostra. 




No Capítulo 4 são discutidos os resultados principais e o seu enquadramento na 
literatura, sendo apresentadas as limitações do estudo e feitas sugestões para investigação 














1. ENVELHECIMENTO: CONTEXTUALIZAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO  
“Envelhecer não é doença. Negar a própria velhice é.” 
(Goethe) 
O aumento crescente da população idosa no mundo tornou-se um desafio para a 
saúde pública. 
Nos últimos anos, devido ao declínio da fecundidade e da mortalidade e ao aumento 
da esperança de vida tem-se verificado um envelhecimento global da população (Gaspar, 
2009). Este é um fenómeno que tem vindo a acontecer um pouco por todo o mundo, com 
particular enfoque na Europa do Sul, onde Portugal não é excepção.  
No ano de 2010, 87 milhões de europeus tinham mais de 65 anos, o que representou 
17.4% da população total (Eurostat, 2012). Em Portugal, o cenário é semelhante. Segundo o 
Instituto Nacional de Estatística (INE), o número de idosos residentes em Portugal rondava 
os 2.023 milhões em 2011, o que representava cerca de 19% da população total (INE, 
2012). Na última década o número de idosos cresceu cerca de 19% e perspectiva-se que 
aumente para 2.95 milhões em 2050 (INE, 2012). A região Norte é a mais envelhecida, com 
cerca de 31% do total da população idosa do país, ao invés das regiões autónomas da 
Madeira e dos Açores, onde se encontram 2% e 1.6% dos idosos residentes no país, 
respectivamente (INE, 2012). 
O envelhecimento aumenta a probabilidade de se sofrer de doenças crónicas, 
algumas das quais incapacitantes e que exigem maior acompanhamento médico e social. 
Esta realidade tem um grande impacto na gestão dos recursos de cuidados de saúde e nos 
custos crescentes com os mesmos. 
De facto, as despesas com prestações sociais em Portugal registaram 39.850,5 
milhões de euros em 2008 (mais 4,3% do que em 2007), sendo que as funções Velhice 
(44,2%) e Doença (28%) absorveram mais de 70% do total das mesmas (INE, 2009).  
É notória a necessidade de se optimizar e rentabilizar os recursos de apoio social e 
de saúde em prol do desenvolvimento económico e da sustentabilidade social, para que seja 
garantida qualidade de vida à população idosa.  




1.1 Envelhecimento: Definição de conceitos 
O processo de envelhecimento é caracterizado pela mudança progressiva da 
estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos ao longo da vida. Tem carácter 
universal, gradual e irreversível e ocorre com a influência de factores biológicos, 
psicológicos e sociais (Figueiredo, 2007). O facto de ser um processo adaptativo, lento e 
contínuo pressupõe uma série de modificações em todos os domínios da vida do indivíduo 
(Martín, 2006). 
De entre os conceitos que melhor caracterizam o envelhecimento destacam-se a 
vulnerabilidade e a variabilidade. A vulnerabilidade decorre das perdas físicas, mentais e 
sociais que vão ocorrendo e da capacidade dos indivíduos se adaptarem às mesmas. Por 
variabilidade entende-se o carácter individual do próprio envelhecimento, resultado da 
diversidade de manifestações e percepções. Segundo Shock (1985) (citado por Paúl, 2006) 
“o envelhecimento é um processo altamente individualizado que com o aumentar da idade 
maximiza as diferenças interindividuais de base, resultando num padrão de maior 
variabilidade com a idade”. Assim, o envelhecimento deve ser compreendido numa 
perspectiva holística, em que cada pessoa traça um trajecto individual.  
O termo “idoso” não é consensual. O conceito pode variar e existem várias 
definições, muitas das quais fundamentadas em critérios cronológicos e de funcionalidade 
física e psicológica. Neste trabalho será utilizada a definição da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), que considera idoso um indivíduo com mais de 65 anos, independentemente 
do sexo e do estado de saúde (WHO, 2001).  
O perfil da população idosa portuguesa apresenta uma preponderância do género 
feminino, devido as mulheres terem uma esperança de vida superior e enviuvarem mais 
cedo que os homens; a maioria destas mulheres tem o 1º ciclo de instrução e aufere 
rendimentos de baixo valor (entre 300 a 500€ por mês/agregado). Devido à heterogeneidade 
deste grupo etário existem perfis específicos e com grandes diferenças entre si, sendo 
determinados pelo contexto (rural ou urbano), pelas redes familiares e de sociabilização, 
pelo nível de instrução e pelo rendimento (Bandeira, 2009). 
 
1.2  Envelhecimento e doença 
É consensual que com o avançar da idade as perdas funcionais sejam mais 
frequentes, bem como o aparecimento de doenças crónicas, muitas destas incapacitantes e 
determinantes da dependência do idoso (Frank et al., 2007). A presença de uma ou mais 
doenças crónicas associadas a problemas metabólicos pode levar a que os idosos sejam 
polimedicados, o que também tem efeitos adversos na sua saúde (WHO, 2001; Galvão, 




2006). Segundo informação do Ministério da Saúde (citado por Machado, 2009), o idoso 
português tem em média 5,6 patologias e um consumo de 7 medicamentos por dia, nos 
quais se incluem os prescritos, os naturais e os não convencionais. 
A doença crónica é complexa, de longa duração e progressão lenta, causando 40% 
da mortalidade nos países pobres e 87% nos países ricos (Machado, 2009). Seguidamente 
são apresentadas, de forma sucinta, algumas doenças crónicas comuns na população 
idosa. 
Segundo o INE (2009), após os 65 anos a prevalência das doenças cardiovasculares 
e dos tumores malignos aumenta. 
A diabetes mellitus também é comum e encontra-se presente em 20% dos idosos 
com 80 anos (WHO, 2001).  
De entre factores sócio-demográficos e clínicos que agravam a funcionalidade dos 
idosos destacam-se a baixa escolaridade, a frágil situação sócio-económica, a incontinência 
urinária, a diminuição da acuidade visual e auditiva e a perda de memória (Torres, Reis e 
Reis, 2010; WHO, 2001). 
A incapacidade funcional é definida como “o balanço negativo entre as capacidades 
da pessoa e as exigências do meio” e apresenta-se como um dos maiores factores de risco 
para a institucionalização (WHO, 2001). Ainda que 21.8% dos idosos apresente vários tipos 
de incapacidade (e, destes, 92.5% necessitem de ajuda permanente), a maioria dos idosos 
é independente nas suas actividades básicas de vida diária (Branco, Nogueira e Dias, 
2001). Diversos autores, entre os quais Pereira e Roncon (2010), referem que muitos idosos 
com doenças crónicas se encontram, mesmo assim, funcionais e sem limitações 
significativas nas actividades de vida diária. 
 
Quanto às doenças neuropsiquiátricas, a prevalência das depressões, demências e 
outras perturbações é elevada no envelhecimento. Nos últimos anos poderá ter havido um 
aumento dos casos de gerontopsiquiatria nos serviços de saúde mental portugueses. De 
acordo com o 3º Censo Psiquiátrico, que ocorreu entre 12 e 18 de Novembro de 2001, foram 
registados 2968 casos de pessoas com mais de 64 anos (incluindo consultas, urgências e 
internamento), dos quais 718 devidos a esquizofrenia, 525 devidos a síndromes demenciais 
e 414 devidos a depressões (DGS, 2004). 
As demências são síndromes que podem ser causados por diversas doenças 
progressivas que afectam a memória, o pensamento, o comportamento e a capacidade para 
realizar as actividades de vida diária (Alzheimer’s Disease International, 2010). Os seus 
efeitos são significativos nos domínios funcional, emocional, social e ocupacional da pessoa 
e da sua família. Segundo a OMS (2003), as pessoas com mais de 60 anos com demência 
vivem 11,2% dos anos com incapacidade, mais do que se tivessem sofrido um acidente 




vascular cerebral, cancro ou doença cardiovascular. A Doença de Alzheimer é o tipo de 
demência mais comum, no entanto existem outras, nomeadamente a demência vascular, de 
Corpos de Lewy e demência frontotemporal. 
Relativamente ao tratamento, são utilizados fármacos antidemenciais e intervenções 
não-farmacológicas. Houve sugestões de que a existência de redes sociais e de actividades 
sociais podem estar associadas a uma incidência reduzida de Doença de Alzheimer (Ballard 
et al., 2011). 
A demência afecta maioritariamente pessoas idosas, no entanto existe uma 
preocupação crescente com o seu aparecimento em idades mais jovens. Após os 65 anos a 
probabilidade de desenvolver uma demência duplica em cada cinco anos (Alzheimer’s 
Disease International, 2010). O relatório de 2010 da Alzheimer’s Disease International 
estimou que em 2010 existiam 35.6 mihões de pessoas no mundo com demência, este 
número seria de 65.7 milhões em 2030 e 115.4 milhões em 2050. Segundo o estudo Delphi, 
na Europa ocidental a prevalência de demência em pessoas com mais de 60 anos era de 
5.4% em 2005, com previsão de aumentar para 6.9%, em 2020, e para 9.9% em 2040 (Ferri 
et al., 2005). 
Em Portugal, foi realizado um estudo sobre prevalência de défice cognitivo em zonas 
rurais e urbanas do norte do país. A amostra não inclui apenas pessoas idosas, pois a idade 
variava entre 55 e 79 anos. Concluiu-se que nas zonas rurais há uma maior prevalência de 
défice cognitivo (com ou sem diagnóstico de demência) e a prevalência de demência foi 
2.7% (IC 95%: 1.9-3.8%) (Nunes et al., 2010). Está presentemente em curso um estudo 
epidemiológico de base comunitária das doenças neuropsiquiátricas do idoso, incluindo a 
demência, segundo os protocolos do grupo de estudos 10/66 (Gonçalves-Pereira et al, 
2012). 
 
A depressão é outro quadro psiquiátrico com grande prevalência na população com 
mais de 65 anos. Na Europa afecta entre 0.4% a 35% dos idosos, sendo a depressão minor 
(9.8%) mais frequente que a major (1.8%). De acordo com os estudos EURODEP, foram 
inquiridos 13808 idosos, dos quais cerca de 1700 estão diagnosticados com depressão 
(Copeland et al., 2004; Houtjes et al., 2011).  
A vulnerabilidade para a depressão aumenta com os seguintes factores: 
hereditariedade, sexo feminino, idade avançada, nível sócio-económico baixo, rede social 
enfraquecida, existência de doenças crónicas e défice cognitivo (Alexopoulos, 2005; 
Copeland et al., 2004; Djernes, 2006). 
Entre os sintomas que permitem diagnosticar a perturbação depressiva, encontram-
se o humor deprimido, a anedonia e a agitação ou lentificação psicomotora (DSM-IV-TR, 




2002). Estes sintomas causam sofrimento à própria pessoa, perturbam o funcionamento 
familiar e promovem a incapacidade funcional e cognitiva do idoso (Alexopoulos, 2005). 
A depressão encontra-se muitas vezes subdiagnosticada pelo facto de os seus 
sintomas serem, erradamente, atribuídos ao processo de envelhecimento (WHO, 2001). 
Este aspecto é preocupante quando existe um risco de saúde associado à depressão, a 
qual também se encontra relacionada com alterações cognitivas (Silva et al., 2013), 
comorbilidade (Sheeran, Byers e Bruce, 2010) e incapacidade funcional (Li e Conwell, 
2007). 
Em suma, a vulnerabilidade do idoso pode ser agravada pela existência de doenças 
que condicionam a sua funcionalidade e exige intervenções centradas nas suas 
necessidades de cuidados.  
 
 
2. CUIDADORES INFORMAIS 
“Cuidar faz parte da história, experiência e valores da família” 
(Lage, 2005) 
2.1 Caracterização dos cuidadores informais 
A prestação de cuidados informais ao idoso dependente é maioritariamente realizada 
pela família, sendo que as mulheres assumem um lugar de destaque, especificamente as 
esposas e as filhas (Lage, 2005). 
Este facto é confirmado por estudos realizados na União Europeia, os quais 
concluem que 70% a 80% dos cuidados prestados a idosos dependentes são assegurados 
pela família, sendo que na maioria dos casos a tarefa de cuidar compete ao cônjuge 
(também ele idoso), em 17% aos filhos, em 5% aos irmãos e em 4,4% a outros familiares 
(Pimentel e Albuquerque, 2010). O cenário é semelhante em Portugal, onde a família é o 
suporte principal de cuidados informais, mesmo que, por vezes, com uma preparação 
inadequada para a sua prestação, o que contribui para a sobrecarga do cuidador e coloca 
em causa a prestação dos cuidados (Bandeira, 2009; Imaginário 2008). Citando Lage 
(2005): 
O que caracteriza os cuidados prestados pelas famílias é a diversidade, uma vez 
que as actividades desenvolvidas cobrem o conjunto de necessidades que contribuem 
para a saúde e o bem-estar dos idosos: suporte psicológico, emocional, financeiro, e 
cuidados e assistência nas actividades básicas e instrumentais da vida diária. A duração, 
frequência e intensidade do cuidado estão estritamente relacionadas com as exigências 
objectivas deste, nomeadamente, com a deterioração cognitiva, com as perturbações 
comportamentais e com a dependência funcional para as actividades da vida diária 
(Lage, 2005). 




2.2 Cuidar e sobrecarga do cuidador 
O cuidar, descrito como “um dos acontecimentos potencialmente mais perturbadores 
na vida das pessoas”, pode constituir uma experiência física e emocionalmente stressante 
para a família (Lage, 2005). Daqui emerge a noção de sobrecarga do cuidador, a qual é 
geralmente definida como “os problemas físicos, psicológicos, sociais, emocionais e 
financeiros que podem ser experienciados pelos membros da família que cuidam de um 
idoso dependente” (George e Gwither, 1986, citados por Ankri et al., 2005) ou ainda como “o 
impacto negativo ou as consequências negativas do cuidar” (Hoenig e Hamilton, 1966).  
A experiência de cuidar não acarreta somente consequências negativas. Podem ser 
considerados também aspectos positivos, como a gratificação pessoal, o ganho de um 
sentido para a vida, o aumento da auto-estima, o sentir-se útil ou a aquisição de 
conhecimentos sobre a saúde e a doença (Lage, 2005; Gonçalves Pereira e Mateos, 2006; 
Imaginário, 2008). 
A sobrecarga não adquire a mesma intensidade para todos os cuidadores, nem 
aumenta linearmente com a gravidade da doença da pessoa cuidada. A sobrecarga 
depende de inúmeras variáveis, nomeadamente do contexto sócio-cultural e familiar, das 
características biológicas, psicológicas, emocionais e de personalidade da pessoa cuidada e 
do cuidador, bem como, da relação entre estes (Brodaty, 1994, 2005; ou Marriott, 2005, 
citados por Gonçalves Pereira e Mateos, 2006). O suporte social ou uma relação de maior 
proximidade entre a pessoa cuidada e o cuidador, anterior ao aparecimento da dependência 
(por exemplo, se são cônjuges), podem ser factores protectores da sobrecarga (Lage, 
2005). 
Os cuidadores sentem frequentemente dificuldade em gerir o seu stress físico e 
emocional, o que se pode reflectir na alteração dos padrões de sono, pressão arterial 
elevada, baixa imunidade celular ou aparecimento de sintomatologia depressiva (Haley, 
2000; Marriott, 2005). Como cuidar é um trabalho a tempo inteiro, é comum observar que os 
cuidadores tendem também a isolar-se (Li, 2012). Estes aspectos têm consequências para a 
saúde física e mental dos cuidadores e alertam para as necessidades dos mesmos. É 
importante cuidar dos cuidadores, fornecendo-lhes suporte, informação e formação, 
reconhecimento, apoio emocional e aconselhamento (Orrell, Cooper e Braithwaite, 2006). 
 
 Cuidar de um idoso com demência 
A sobrecarga experimentada pelos cuidadores de idosos com demência merece 
especial atenção, pois são eles que possibilitam a sua permanência em casa, à qual são 
acrescidos custos pessoais e sociais elevados. Estes cuidadores prestam maior assistência, 




registam níveis elevados de stress e sofrem mais o impacto negativo do “cuidar” na sua 
família, trabalho e actividades de lazer, que os cuidadores de idosos sem demência (Ory et 
al., 1999). No idoso com demência, os problemas comportamentais (mais do que os 
cognitivos) podem exacerbar o impacto negativo do “cuidar” (Pinquart e Sörensen, 2004). 
Os resultados iniciais do projecto FAMIDEM (“Famílias de pessoas com Demência”), 
desenvolvido na Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa, sugerem 
que uma proporção elevada dos familiares inquiridos sofre de uma perturbação psiquiátrica 
minor, e que o seu conhecimento sobre a demência não influencia significativamente a 
percepção dos aspectos negativos ou positivos do cuidar (Gonçalves Pereira et al., 2010).  
Tendo em consideração os aspectos referidos, é necessário ajudar o cuidador para 
que este cuide do idoso, nomeadamente através de apoio nas actividades da vida diária. As 
estruturas de apoio aos cuidadores informais surgem como recurso para satisfazer as suas 
necessidades e solucionar os problemas quer destes, quer dos idosos dependentes, o que 
contribui para a melhoria da qualidade de vida de ambos. Os sistemas de cuidados formais 
e informais são desta forma complementares e interdependentes. 
 
3. REDES DE CUIDADO FORMAL  
“Curar às vezes. Tratar sempre que possível. Cuidar sempre” 
(Hipócrates) 
Entende-se por cuidado formal aquele “em que a pessoa que presta cuidados a outra 
o faz numa base contratual, isto é, neste caso a relação que estabelece com o utente/cliente 
é profissional e qualificada, comprometendo-se a prestar-lhe cuidados sob obrigações 
específicas, sob recompensa pecuniária e/ou material pelo exercício das suas funções” 
(IDS, 2002). 
Na sociedade portuguesa foram implementados, progressivamente, serviços e 
equipamentos de apoio social para responder às necessidades de populações mais 
vulneráveis como os idosos e/ou dependentes. Segundo os Social Services Inspectorate 
(cit. em Challis et al., 2001), os serviços podem ser diferenciados em três tipologias de 
gestão de cuidados:  
1. Tipo “administrativo”, que tem como objectivo fornecer informação, 
aconselhamento e um serviço simples; 2. Tipo “de coordenação”, que considera o 
fornecimento de um serviço único ou um conjunto de serviços simples; 3. Tipo “intensivo”, 
destinado a pessoas com necessidades mais complexas. O tipo intensivo torna-se a 
vertente fundamental da gestão dos cuidados. 




Entende-se por cuidados intensivos, ou de longa duração, o fornecimento contínuo 
de serviços de cuidado médico, social e pessoal, a indivíduos que sofrem de doenças físicas 
ou mentais crónicas, o que pode ser feito em diferentes contextos, nomeadamente 
institucional, comunitário e domiciliário (Mosby’s Medical Dictionary, 2009).  
As intervenções dos cuidados de longa duração têm como foco o tratamento 
sintomático, a manutenção e a reabilitação pessoal, através da melhoria da funcionalidade, 
autonomia e bem-estar do indivíduo (Melis et al., 2008; Mosby’s Medical Dictionary, 2009).  
As políticas europeias sublinham a necessidade de as pessoas em cuidados de 
longa duração permanecerem a viver no seu domicílio durante o maior tempo possível. Este 
não é apenas o objectivo das políticas europeias e nacionais, mas é geralmente o desejo 
expresso do próprio idoso e o factor primordial na decisão dos familiares (Sousa, Figueiredo 
e Cerqueira, 2006). 
Nesta perspectiva, o Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas tem 
como uma das suas metas a promoção da autonomia, independência, qualidade de vida e 
recuperação global das pessoas idosas, prioritariamente, no seu domicílio e meio natural de 
vida (DGS, 2004). 
De forma a integrar estas directrizes, a Comissão para o Desenvolvimento dos 
Cuidados de Saúde às Pessoas Idosas e às Pessoas em Situação de Dependência, 
sustenta a elaboração de propostas para a criação de mais respostas ao nível dos cuidados 
de longa duração, adoptando como orientações, “a participação das pessoas idosas ou em 
situação de dependência, ou do seu representante legal, na elaboração do plano de 
cuidados e no encaminhamento; (...) o envolvimento da família na prestação de cuidados; 
(...) a promoção, recuperação ou manutenção contínua da autonomia, que consiste na 
prestação de cuidados aptos a melhorar os níveis de autonomia e de bem-estar dos 
utilizadores.” (Ministério da Saúde e Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2005).  
São exemplos de respostas de cuidados de longa duração: os Centros de Dia (CD), 
os Hospitais de Dia, os Lares para pessoas dependentes e independentes, os Serviços de 
Apoio Domiciliário e as unidades de Cuidados Continuados (Ministério da Saúde e Ministério 
do Trabalho e da Solidariedade Social, 2005).  
Os serviços sociais e de saúde prestados na comunidade e em casa têm efeitos 
protectores na saúde mental e física dos idosos. Segundo Tang e Lee (2010), os cuidados 
de saúde e sociais podem reduzir a mortalidade em idosos que revelam incapacidade nas 









 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (R NCCI) 
A RNCCI foi fundada em 2006, sob tutela dos Ministérios da Saúde e da 
Solidariedade Social. As carências observadas ao nível dos cuidados de longa duração e 
paliativos, decorrentes do aumento da prevalência de pessoas com doenças crónicas 
incapacitantes, fomentaram a criação de respostas novas e diversificadas para fazer face às 
necessidades de saúde e sociais (Decreto-Lei n.º 101/2006, de 06 de Junho). 
Entre as respostas criadas encontram-se as Unidades de Internamento, as Unidades 
de Ambulatório, as Equipas Hospitalares e as Equipas Domiciliárias, compostas por 
diferentes tipologias:  
- Unidades de Internamento: Unidades de Convalescença (até 30 dias), Unidades de 
Média Duração e Reabilitação (de 30 a 90 dias), Unidades de Longa Duração e Manutenção 
(internamentos superiores a 90 dias) e Unidades de Cuidados Paliativos; 
- Unidades de Ambulatório: Unidade de dia e de promoção da autonomia; 
- Equipas Hospitalares: Equipas de gestão de altas e Equipas intra-hospitalares de 
suporte em cuidados paliativos e, 
- Equipas Domiciliárias: Equipas de cuidados continuados integrados. 
A RNCCI é composta pelo conjunto das Instituições Públicas ou Privadas que 
integram as referidas respostas. A intervenção que se pratica assenta na “adequação dos 
cuidados às necessidades de reabilitação ou de manutenção de funções básicas do 
indivíduo, permitindo-lhe, quando possível, recuperar a autonomia para as actividades da 
vida diária e reduzir o seu grau de dependência” (Nogueira, 2009). 
 
3.1 Cuidados de Longa Duração e IPSS 
Em Portugal, a maior parte dos cuidados aos idosos são prestados por Instituições 
Particulares de Solidariedade Social (IPSS), Associações de Solidariedade e Irmandades da 
Misericórdia. Estas entidades são financiadas pelo Estado, embora com autonomia 
administrativa. Promovem uma acção organizada por respostas sociais, com o objectivo de 
satisfazer as necessidades dos seus utilizadores. No caso específico da população idosa, os 
equipamentos sociais são: Lares, Centros de Dia, Residências Temporárias de 
Recuperação ou Cuidados Domiciliários.  
O facto de a acção destas Instituições ser territorial, permite-lhes um maior 
conhecimento das necessidades da população, bem como do contexto social onde se 
encontram inseridas (Carvalho, 2005). 




Assim, nos últimos anos, o Estado Português tem investido na oferta de novos 
serviços aos mais idosos, nomeadamente em termos de Centros de Dia ou de Cuidados 
Domiciliários. Ambos têm registado um crescimento significativo, com taxas de ocupação 
alcançando os 70% e os 90%, respectivamente. Actualmente existem cerca de 3500 IPSS a 
trabalhar nesta área (Bandeira, 2009). 
 
3.1.1 Centro de Dia 
Os Centros de Dia surgiram nos finais dos anos 60, como equipamentos abertos, 
com o objectivo de assegurar a prestação de um conjunto de serviços e de contribuir para a 
manutenção dos idosos no seu meio sócio-familiar. (Carta Social, 20071; Nogueira, 2009). 
O Centro de Dia pode ser definido como um recurso de apoio familiar, que oferece 
durante o dia, a atenção necessária para apoiar as necessidades básicas, terapêuticas e 
sócio-culturais das pessoas idosas com diferentes graus de dependência, promovendo a 
sua autonomia e permanência no domicílio (Sancho, 1996, citado por Teixeira, 2008). 
São igualmente enunciados como objectivos do CD “prestar serviços que satisfaçam 
as necessidades básicas, prestar apoio psico-social e fomentar as relações interpessoais ao 
nível dos idosos e destes com outros grupos etários, a fim de evitar o isolamento” (Bonfim e 
Saraiva, 1996).  
Segundo Conrad et al. (1993) (citado por Teixeira, 2008), são também objectivos do 
CD manter, desenvolver ou melhorar as funções físicas e/ou mentais do idoso, através da 
manutenção da sua saúde, das actividades de vida diárias e da interacção social. 
Para a concretização destes propósitos, o CD dispõe dos serviços de alimentação, 
cuidados de higiene, tratamento de roupas e organização de actividades lúdicas, culturais e 
recreativas. 
A frequência num CD pode ser uma intervenção eficaz para a redução do sofrimento 
psicológico, visto que nos Centros de Dia são frequentes os programas de actividades que 
têm como premissas manter o idoso activo, promover o contacto social e manter a sua 





                                                           
1 A informação relativa à Resposta Social de Centro de Dia encontra-se disponível em 
http://www.cartasocial.pt (acedido em 2/12/2011). 




3.1.2 Serviço de Apoio Domiciliário 
Nas últimas décadas, os serviços de cuidados de saúde no domicílio tornaram-se um 
elemento central nas políticas de saúde de muitos países da União Europeia (Campen e 
Woittiez, 2003).  
Os Serviços de Apoio Domiciliário (SAD) surgiram em Portugal nos anos 80 
direccionados a pessoas com dependência (Nogueira, 2009). O SAD define-se como “uma 
resposta social, desenvolvida a partir de um equipamento, que consiste na prestação de 
cuidados individualizados e personalizados no domicílio a indivíduos e famílias quando por 
motivo de doença, deficiência ou outro impedimento, não possam assegurar, temporaria ou 
permanentemente, a satisfação das necessidades básicas e/ou as actividades da vida 
diária” (Carta Social, 20072). 
Nesta linha são pressupostos de acção do SAD “contribuir para a melhoria da 
qualidade de vida dos indivíduos e famílias, contribuir para retardar ou evitar a 
institucionalização, assegurar aos indivíduos e famílias a satisfação das suas necessidades 
básicas, prestar cuidados de ordem física e apoio psico-social e colaborar na prestação de 
cuidados de saúde” (Bonfim e Veiga, 1996). Para tal, o SAD dispõe dos serviços de 
prestação de cuidados de higiene e conforto, arrumação e pequenas limpezas no domicílio, 
confecção, transporte e/ou distribuição de refeições, tratamento de roupas, entre outras 
diligências, nomeadamente o acompanhamento ao exterior. 
O SAD permite, assim, promover atitudes e medidas preventivas do isolamento, da 
exclusão e da dependência, nomeadamente através da promoção da funcionalidade dos 
idosos e da redução de institucionalizações (Gil, 2009; Kato et al., 2009).  
No entanto, existem ainda constrangimentos que limitam a qualidade do SAD, 
nomeadamente a diversidade insuficiente dos serviços para responder às necessidades da 
população, o que os condiciona às actividades de apoio social e de saúde (por exemplo, 
alimentação e higiene) e gera deficiências em termos de funcionamento e de formação dos 
recursos humanos na prestação de um serviço de qualidade (Gil, 2009). 
O conceito de necessidades de cuidados pode assim ter grande utilidade no 




                                                           
2 A informação relativa à Resposta Social de Serviço de Apoio Domiciliário encontra-se disponível em 
http://www.cartasocial.pt (acedido em 2/12/2011). 





4. NECESSIDADES DE CUIDADOS  
“O essencial é invisível aos olhos” 
(Antoine de Saint-Exupéry) 
4.1 Necessidades de cuidados: Definição de conceito s 
“Necessidade” é um conceito subjectivo (Priebe, Huxley e Burns, 1999). O termo 
“necessidade” nem sempre tem sido objecto de consenso, em parte devido à existência de 
diferentes contextos e métodos de trabalho nesta área, bem como à ideologia que cada 
autor defende (Xavier, 1999). 
 No presente trabalho serão consideradas algumas definições de “necessidade” com 
aspectos complementares. Segundo a legislação sobre cuidados sociais e de saúde do 
Reino Unido (National Health Service and Community Care Act 1990), “necessidades” 
correspondem a “requisitos dos indivíduos que lhes permitem alcançar, manter ou recuperar 
um nível aceitável de independência social ou qualidade de vida” (Fahy e Livingston, 2001). 
Brewin (2001) completa esta definição, afirmando que uma “necessidade de cuidados está 
presente quando, em determinada área, o funcionamento de uma pessoa diminui ou 
ameaça diminuir abaixo do nível mínimo, sendo possível uma intervenção”. Assim, uma 
necessidade pode estar coberta (ou alcançada), o que significa que está a ser alvo de uma 
intervenção eficaz e adequada, ou pode não o estar (necessidade não coberta ou não 
alcançada), ou seja, não está a receber uma intervenção adequada quando existe no meio 
essa possibilidade (Brewin, 2001). 
O facto de o conceito “necessidades de cuidados de saúde” ser entendido como a 
possibilidade de beneficiar de serviços específicos, permitiu novas abordagens práticas 
(Stevens e Gillam, 1998).  
No entanto convém explorar algumas particularidades do conceito. Desta forma, para 
categorizar diferentes perspectivas de necessidades, Bradshaw (1972) (citado por Gago, 
1996 e Xavier, 1999) distinguiu quatro tipologias:  
a) Necessidade sentida ou percebida – é a percepção que as pessoas têm dos seus 
problemas de saúde ou do que desejam como serviços de saúde; 
b)  Necessidade expressa – traduz-se na manifestação da necessidade, é visível 
através do número de pessoas que estão a usar, ou a requisitar, os serviços de 
cuidados de saúde; 
c)  Necessidade normativa – consiste na definição dos serviços de saúde, feita por 
profissionais, de acordo com o que estes pensam ser desejável e adequado para 




a população, e no qual se reflecte o estado actual dos conhecimentos, 
nomeadamente os aspectos técnicos e científicos; 
d)  Necessidade comparativa – ocorre quando um indivíduo, grupo ou serviço de 
saúde é comparado com outro que tenha características e necessidades 
semelhantes. 
As necessidades podem também ser caracterizadas como subjectivas e objectivas. 
As necessidades subjectivas são as que são experimentadas pela pessoa em si e pelos 
seus cuidadores, enquanto as objectivas podem ser diagnosticadas e identificadas por 
outrem. Ainda é possível distinguir necessidades a nível pessoal e a nível social, como por 
exemplo, o facto de haver um serviço de apoio domiciliário para a pessoa alvo do cuidado e 
um serviço de voluntariado para apoiar o cuidador, respectivamente (Schölzel-Dorenbos, 
Meeswsen e Rikkert, 2010).  
As necessidades podem ser igualmente categorizadas como individuais ou de grupo, 
caso a avaliação se centre no indivíduo alvo de um plano individual de cuidados, ou num 
grupo com necessidades específicas (Gago, 1996). 
 
4.2 Avaliação de necessidades de cuidados 
A avaliação de necessidades de cuidados é um processo sistemático, no qual deve 
estar definida qual a área de cuidados a avaliar, em que população e com que objectivo 
(Slade e McCrone, 2001; Alder et al., 2009). 
A avaliação depende do contexto, podendo ocorrer a diversos níveis, 
nomeadamente, internacional, regional, local; pode também ser aplicada a uma 
especialidade (por exemplo, saúde mental), a uma patologia (por exemplo, doença de 
Alzheimer), a um grupo (por exemplo, pessoas idosas) ou a um indivíduo específico (Slade 
et al., 1996; Wilkinson e Murray, 1998).  
Esta diversidade de âmbitos de aplicação encontra-se inerente a diferentes 
abordagens de utilização de serviços, o que por sua vez condiciona o processo de avaliação 
de necessidades (Slade e McCrone, 2001; Alder et al., 2009). 
Independentemente do contexto de aplicação, para que a qualidade do cuidado seja 
optimizada e os recursos disponíveis sejam adequadamente distribuídos, é fundamental que 
a avaliação de necessidades seja abrangente. Ou seja, deve ir para além do problema em 
questão e deve considerar diferentes perspectivas sobre o mesmo (a do próprio, a do 
cuidador e a de profissionais de saúde) (Hancock e Orrell, 2004). A avaliação de 
necessidades permite que seja desenhado um plano individual de cuidados centrado na 
pessoa, o qual deve ser revisto regularmente. Este plano de cuidados deve incluir os 




prestadores de cuidado formal e informal na resposta às necessidades apresentadas 
(Hancock e Orrell, 2004). 
 
4.2.1  Limitações no processo de avaliação de neces sidades de cuidados 
As diferenças de conhecimento e treino, bem como a influência de valores pessoais 
e deontológicos, podem afectar a forma como os profissionais avaliam as necessidades 
(Walters et al., 2001, citado por Hancock et al., 2003; Slade et al., 1996). O facto de o 
conceito “necessidade” poder adquirir diferentes interpretações para quem avalia, também 
pode conduzir a divergências na avaliação (Walters et al., 2000). 
Outra questão a considerar emerge da criação de expectativas nas pessoas 
inquiridas sobre as respostas às suas necessidades não cobertas, as quais podem não vir a 
ser colmatadas devido à incapacidade dos serviços (Alder et al., 2009; Orrell, Cooper e 
Braithwaite, 2006). 
  Para além destes aspectos, são igualmente consideradas como limitações na 
avaliação de necessidades: a relutância que alguns participantes têm em admitir as suas 
necessidades e preocupações com os serviços de saúde que frequentam e a possibilidade 
de responderem de forma dúbia (Soriano, 1995; Crome e Phillipson, 2000).  
 
 Limitações no processo de avaliação de necessidades  de cuidados na 
população idosa 
Apesar de a investigação ter identificado, com frequência, um grande número de 
necessidades de cuidados não cobertas na população idosa, ainda não estão claras as 
razões de tal facto. 
Segundo Backett e Davidson (1992), as pessoas idosas são menos impressionáveis 
por mensagens de educação para a saúde, atribuindo-as a algo que “está na moda”. A 
percepção de que a doença se encontra relacionada a incapacidade, leva a que haja uma 
resistência da pessoa idosa em se descrever como doente, ou referir que necessita de algo 
(Walters, Iliffe e Orrell, 2001; Schölzel-Dorenbos, Meeswsen e Rikkert, 2010). As pessoas 
poderão minimizar os seus problemas de saúde, evitando enquadrar-se no estereótipo 
negativo do “idoso” (Walters, Iliffe e Orrell, 2001).  
Estudos realizados na área do envelhecimento revelam que as pessoas idosas 
apresentam um elevado grau de adaptação às perdas sentidas, como resultado do uso de 
estratégias de coping, muitas vezes mais de regulação emocional que de resolução de 
problemas (Martín, 2006; Paúl, 2006).  
O facto de alguns idosos demonstrarem resignação para com a sua situação, com 
pouca motivação para procurar ajuda ou baixas expectativas no futuro, obriga os serviços de 




apoio social e de saúde a compreenderem melhor a sua realidade, para que as 
necessidades de cuidados existentes possam vir a ser detectadas e cobertas (Walters, Iliffe 
e Orrell, 2001). 
O processo de recrutamento, recolha de dados e avaliação de necessidades no 
idoso requer paciência e tempo, não só devido às alterações relacionadas com o 
envelhecimento, mas também devido à presença de doenças e incapacidades crónicas 
(Hancock et al., 2003). É um processo que poderá ser moroso e cansativo para o 
entrevistado, o que exige ao avaliador um maior conhecimento das limitações da pessoa a 
avaliar e flexibilidade na gestão do processo (Leahy, Thurber e Calvert, 2004).  
 
 Importância do conceito “necessidade” nos serviços de cuidados formais 
A avaliação e monitorização das necessidades de cuidados são dois aspectos 
fundamentais para a qualidade dos cuidados de saúde e sociais. 
 Anteriormente, os conceitos de doença, incapacidade e sintomatologia eram os que 
definiam os serviços e intervenções necessárias para o indivíduo (Hancock et al., 2003). 
Com o desenvolvimento de estudos na área da avaliação de necessidades de cuidados, 
concluiu-se que esta permite uma melhor identificação de situações-problema, sendo 
possível definir intervenções mais adequadas (Hancock et al., 2003; Kaufman e English, 
1979). No caso específico da saúde mental, o tratamento deve ter como fundamento uma 
avaliação das necessidades da pessoa e não somente o diagnóstico (Boardman et al., 1999, 
citado por Hancock e Orrell, 2004). 
Ao ser possível monitorizar as respostas às necessidades de cuidados, identificando 
o número de necessidades cobertas e não cobertas, o serviço está também a ser avaliado. 
Wennström, Berglund e Lindbäck (2010) utilizaram o Met Needs Index para estimar os 
benefícios da avaliação de necessidades numa clínica de reabilitação psiquiátrica, 
identificando as necessidades que se encontravam cobertas. Este instrumento revelou-se 
benéfico na avaliação e gestão de serviços psiquiátricos (Wennström, Berglund e Lindbäck, 
2010). 
Outra vantagem da avaliação de necessidades nos serviços de cuidados formais é 
uma possível redução de custos mediante a rentabilização dos recursos humanos e 
materiais (Slade e Thornicroft, 1995, citado por Hancock e Orrell, 2004).  
Desta forma, a avaliação de necessidades é útil no planeamento, gestão e avaliação 
dos serviços de saúde e pode ser uma mais-valia na prática clínica e na investigação 
(Gonçalves Pereira et al., 2007). 
 
 




4.2.2 Instrumentos de avaliação de necessidades de cuidados 
Provavelmente nunca existirá um instrumento de avaliação de necessidades que 
seja perfeito. No entanto, para que seja utilizado em contexto clínico, deverá ser válido, 
fiável, breve, de fácil aprendizagem e rápida aplicação. 
Dentro dos intrumentos de avaliação de necessidades com maior projecção, nos 
últimos anos, encontra-se o Camberwell Assessment of Need (CAN) (Phelan et al., 1995). 
O CAN é um instrumento direccionado para a população adulta que sofre de doença 
mental. O instrumento fornece uma avaliação compreensiva das necessidades em 22 áreas 
de saúde e sociais, é aplicável em 25 minutos e é de fácil aprendizagem pelos técnicos com 
diferentes formações profissionais (Phelan et al., 1995; Gago, 1996). O CAN compreende a 
avaliação segundo múltiplas perspectivas, quer dos profissionais de saúde, quer dos 
familiares, quer do próprio paciente, as quais podem diferir entre si e, por isso, são avaliadas 
separadamente. Este instrumento determina não só as necessidades normativas 
(perspectiva dos técnicos), mas também as necessidades expressas (perspectiva dos 
pacientes) e avalia se as mesmas estão cobertas ou não. Relativamente às características 
psicométricas da versão original, a fiabilidade inter-avaliadores e teste-reteste são boas e a 
validade tem sido claramente documentada (Phelan et al., 1995).  
O instrumento encontra-se traduzido e com níveis de fiabilidade aceitáveis, em vários 
países. O estudo de validação da versão portuguesa do CAN foi realizado por Gago (1996), 
que avaliou as necessidades de indivíduos com doenças mentais crónicas integrados em 
programas de reabilitação psicossocial.  
Depois do desenvolvimento do CAN surgiram outras variantes com base na mesma 
estrutura e conteúdos. O CANFOR (Camberwell Assessment of Need – Forensic Version) é 
utilizado nos serviços de saúde mental, na área forense, tendo sido recentemente 
desenvolvida a versão portuguesa (Talina et al., 2013). O CANDID (Camberwell Assessment 
of Need for Adults with Developmental and Intellectual Disabilities) é utilizado 
especificamente para pessoas com dificuldades de aprendizagem e com problemas de 
saúde mental. O CAN-M (Camberwell Assessment of Need for Mothers) foi desenvolvido 
para avaliar quais as necessidades mais problemáticas para as mulheres grávidas e para 
mães com doença mental. Por seu lado, o CANE (Camberwell Assessment of Need for the 
Elderly) foi desenvolvido para avaliar as necessidades de pessoas idosas e as suas 
características serão descritas adiante (Reynolds et al., 2000).  
No entanto, são ainda de referir outros instrumentos de avaliação de necessidades, 
alguns dos quais antecederam, inclusivamente, o CAN. Entre eles, destaca-se o MRC 
Needs for Care Assessment / MRC NCA (Brewin et al., 1987; Xavier, 1999). Este 
instrumento foi desenhado para identificar áreas onde possam existir necessidades na 




população adulta com doença mental prolongada, que se encontra a viver na comunidade e 
em contacto com os serviços de Saúde Mental (Brewin et al., 1987). A sua aplicação divide-
se em duas fases – identificação de problemas em áreas de funcionamento clínico e social e 
definição de intervenção para os mesmos, na qual o paciente não participa. Apesar de ser 
um instrumento útil no estudo de necessidades, apresenta algumas limitações 
nomeadamente, longa duração de aplicação e impossibilidade de ser aplicado em algumas 
populações (Gago, 1996).  
Para responder às limitações do MRC NCA, Marshall et al. (1995) desenvolveram 
uma versão modificada do instrumento designada por Cardinal Needs Schedule (CNS). Este 
instrumento avalia as necessidades de cuidados através de três etapas, sendo mais preciso 
na selecção dos problemas do indivíduo que o instrumento anterior e considerando a 
perspectiva do paciente e dos cuidadores informais no processo (Xavier, 1999).  
O Bangor Assessment of Need Profile (Carter, Crosby e Geertshuis, 1996) é outro 
instrumento de avaliação de necessidades para pessoas com doença mental prolongada, 
sendo apenas aplicado em investigação. 
 
 Instrumentos de avaliação de necessidades de cuidad os para a população 
idosa 
O Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE) foi desenhado para 
identificar as múltiplas necessidades de pessoas com mais de 65 anos (Reynolds et al., 
2000; Hancock e Orrell, 2004). Este instrumento foi desenvolvido com base no modelo 
estrutural do CAN, embora tenha algumas questões adaptadas para as pessoas mais velhas 
(Reynolds et al., 2000).  
O CANE pode ser aplicado em diferentes contextos (investigação, prática clínica, 
serviços sociais e serviços de saúde da comunidade) e a diversas populações (por exemplo, 
com ou sem doença mental), por profissionais de diferentes formações na área da saúde e 
mediante um treino prévio, específico mas não intensivo (Reynolds et al., 2000).  
As áreas de necessidade são avaliadas na perspectiva do próprio, do cuidador 
formal e do cuidador informal. O resultado das várias avaliações permite delinear um plano 
de cuidados com intervenções adequadas às necessidades do indivíduo. 
O instrumento é composto por 26 itens, os primeiros 24 são referentes aos domínios 
de funcionamento do indivíduo e os últimos dois incidem sobre as necessidades do cuidador 
informal (estes não são avaliados pelo idoso) (Quadro 1). 
 




Quadro 1.  Itens avaliados pelo CANE 
 
 A avaliação é feita atribuindo uma cotação: (0) se não existir necessidade no 
referido domínio, (1) se existir necessidade e esta estiver coberta, (2) se existir necessidade 
e esta não estiver coberta e ainda (9) se não houver informação disponível. Quando se 
pontua (1) ou (2) os sujeitos são inquiridos sobre o apoio recebido por fontes informais e 
pelos serviços de apoio formal, qual o grau de adequação dos mesmos às necessidades 
identificadas e qual a satisfação com os referidos apoios (Gonçalves Pereira et al., 2007). 
No estudo de validação original, o CANE apresentou boas propriedades 
psicométricas (valores de fiabilidade teste-reteste de 0.87, 0.93, 0.97, para paciente, 
profissional e cuidador, respectivamente; os valores de κ demonstraram elevada 
concordância entre avaliadores, variaram entre 0.75 e 1.00, à excepção de um valor de 
 
Itens do CANE 
Idoso 
1. Alojamento 
2. Cuidados com a casa 
3. Alimentação 
4. Cuidados pessoais 
5. Cuidados com outras pessoas 




10. Continência de esfíncteres 
11. Saúde física 
12. Medicamentos ou tóxicos 
13. Sintomas psicóticos 
14. Sofrimento psicológico 
15. Informação (sobre a doença e tratamento) 
16. Segurança pessoal (conduta parasuicidária) 





22. Relações íntimas 
23. Dinheiro/economias 
24. Benefícios sociais 
Cuidador A. Necessidade de informação 
B. Sofrimento psicológico 




0.60) (Reynolds et al., 2000). Actualmente, o instrumento encontra-se disponível em 16 
línguas e é utilizado por investigadores e profissionais de saúde por todo o mundo3.   
Em 2003 foi constituído um grupo de trabalho responsável pela tradução do 
instrumento para Portugal (Gonçalves Pereira et al., 2007). A sua aplicabilidade foi testada 
num estudo-piloto em Lisboa e Porto, com 21 indivíduos de idades entre os 65 e os 85 anos, 
com patologia neuropsiquiátrica. O instrumento revelou aceitabilidade nesta pequena 
amostra, comprovando-se a validade facial e de conteúdo da tradução (Gonçalves Pereira et 
al., 2007).   
No estudo de validação desta tradução portuguesa, o instrumento foi aplicado a 79 
indivíduos, com uma média de idade de 73.8 anos (DP 6.6), dos quais 61% tinha 
diagnóstico de demência (Fernandes et al., 2009). Os resultados obtidos permitiram 
sustentar a validade e fiabilidade da versão portuguesa (Fernandes et al., 2009). Os valores 
médios de κ para fiabilidade inter-avaliador foram de 0.96 para as avaliações do paciente, 
0.93 para as avaliações do cuidador e 0.90 para as avaliações do profissional (Fernandes et 
al., 2009). Os valores médios de κ para fiabilidade teste-reteste foram de 0.80, 0.77 e 0.81, 
para as avaliações do paciente, cuidador e profissional, respectivamente (Fernandes et al., 
2009). Os resultados relativos à validade ecológica, de critério e de constructo foram 
adequados (Fernandes et al., 2009). 
 O CANE tem a vantagem de identificar e comparar, em simultâneo, as necessidades 
cobertas e não cobertas identificadas pelo idoso, pelo cuidador e pelo profissional de saúde 
(Walters et al., 2000).  
 
Existem outros instrumentos de avaliação de necessidades na população idosa. De 
entre vários, destaca-se o EASYcare (Elderly Assessment System) que foi o primeiro 
sistema de avaliação multidimensional desenhado especificamente para a população idosa 
(Philp, 1997). Este instrumento pretende caracterizar a qualidade de vida e bem-estar 
através da avaliação de necessidades de saúde e sociais (Sousa, Galante e Figueiredo, 
2003). A escala é constituída por 26 variáveis relacionadas com qualidade de vida e bem-
estar, sendo que pontuações mais elevadas representam maior incapacidade (Sousa, 
Galante e Figueiredo, 2003). O EASYcare pretende ajudar os técnicos a melhorar os 
cuidados ao idoso e poderá ser útil na gestão de serviços e na fundamentação de políticas 
de saúde (Sousa, Galante e Figueiredo, 2002). Sousa e Figueiredo (2000) desenvolveram a 
versão portuguesa deste instrumento. 
Outro instrumento é o Minimum Data Set Resident Assessment Instrument 
(MDS/RAI) que surgiu para possibilitar uma avaliação funcional, completa e uniforme da 
                                                           
3 A informação relativa ao Camberwell Assessment of Need in the Elderly encontra-se disponível em 
http://www.ucl.ac.uk/cane (acedido em 24/11/2012). 




pessoa idosa que se encontra hospitalizada ou integrada em lar (Hawes et al., 1997). Este 
instrumento pretende ser uma ferramenta que oriente o plano de cuidados da pessoa, 
assumido por uma equipa multidisciplinar. A avaliação incide sobre as potencialidades, 
interesses e necessidades da pessoa, em áreas de saúde específicas que são avaliadas 
através de 18 protocolos. O resultado desta avaliação permite fundamentar a decisão sobre 
o plano de cuidados e os serviços necessários para a pessoa em questão. Em vários 
estudos, a aplicação e monitorização deste instrumento teve um impacto positivo na 
qualidade de vida e na qualidade dos cuidados (Morris, Murphy e Nonemaker, 1995; Hawes 
et al. 1997). Quando comparado com o CANE, o MDS/RAI apresenta informação mais 
detalhada em cada domínio e fornece mais indicações sobre possíveis planos de acção 
através dos 18 protocolos, o que pode ter mais utilidade em determinados contextos 
(especificamente em lares ou unidades residenciais) (Worden et al., 2010). 
 
4.3 Necessidades de cuidados da população idosa 
O número de necessidades de cuidados de saúde existentes na população idosa é 
elevado (Walters, Iliffe e Orrell, 2001; Smith e Orrell, 2007). A frequente coexistência de 
incapacidade, doença física e problemas sociais contribui para que estas necessidades se 
tornem ainda mais complexas (Reynolds et al., 2000, Reynolds e Orrell, 2001). Muitas 
destas necessidades não se encontram cobertas, e pode subsistir falta de informação sobre 
a melhor forma de as identificar, o que faz com que este tema continue a ser objecto de 
investigação (Walters et al., 2000; Greaves et al., 2006).  
Uma avaliação geriátrica multidimensional e multidisciplinar permite assim identificar 
e gerir situações-problema, conduzindo a uma intervenção adequada no que concerne às 
necessidades não cobertas desta população (Iliffe e Orrell, 2006). Os benefícios resultantes 
desta avaliação podem traduzir-se na redução dos níveis de mortalidade, na redução do 
tempo de permanência em hospitais, ou na prevenção dos próprios internamentos 
hospitalares (Smith e Orrell, 2007). 
 
4.3.1 Necessidades de cuidados nos Serviços sociais  e de saúde  
  São múltiplos os estudos que têm incidido sobre necessidades de cuidados dos 
idosos que utilizam serviços sociais e de saúde. Referem-se, como exemplo: estudos 
realizados em lares com pessoas com e sem demência (Hancock et al., 2006; Fahy e 
Livingston, 2001; Worden, Challis e Pedersen, 2006; Worden et al., 2010; Harmer e Orrell, 
2008; Orrell et al., 2007; Meaney, Croke e Kirby, 2005); estudos realizados em hospitais 
com pessoas com doença neuropsiquiátrica (Ashaye, Livingston e Orrell, 2003; Hancock et 




al., 2003; Greaves et al., 2006; Meaney, Croke e Kirby, 2005) e estudos realizados nos 
cuidados de saúde primários (Walters et al., 2000; Smith e Orrell, 2007). 
 No entanto, são ainda insuficientes os estudos que contemplam as necessidades de 
cuidados sentidas pelos idosos que se encontram integrados em Centros de Dia e em 
Serviços de Apoio Domiciliário. 
 Em Portugal, o Instituto da Segurança Social, IP encontra-se a desenvolver o 
Programa de Cooperação para o Desenvolvimento da Qualidade e Segurança das 
Respostas Sociais. Este Programa foi assinado entre o Ministério do Trabalho e da 
Solidariedade Social, a Confederação Nacional das Instituições de Solidariedade, a União 
das Misericórdias Portuguesas e a União das Mutualidades Portuguesas, em Março de 
20034. O Programa tem como objectivo garantir aos utentes das várias respostas sociais o 
acesso a serviços de qualidade que sejam adequados à satisfação das suas necessidades. 
Para operacionalizar o objectivo referido, foram desenvolvidos dois instrumentos: um guia 
de recomendações técnicas e um guia de gestão da qualidade para cada resposta social, 
nomeadamente para Centro de Dia e para Serviço de Apoio Domiciliário. 
 O guia de gestão da qualidade compreende três instrumentos de trabalho, o 
referencial normativo que tem como base os Sistemas de Gestão da Qualidade e o Modelo 
de Excelência da European Foundation for Quality Management, o manual de processos-
chave e os questionários de avaliação da satisfação.  O manual de processos-chave inclui 
instruções de trabalho e respectivos formulários para cada processo, embora seja da 
responsabilidade de cada instituição adequar as sugestões à sua missão e objectivos. Entre 
estas instruções de trabalho encontram-se questionários de “avaliação das necessidades e 
dos potenciais do cliente”, os quais fundamentam o seu plano individual.   
 Não obstante, não está contemplada no processo uma avaliação das necessidades 
de cuidados das pessoas que utilizem os serviços. 
É necessário que se continuem a desenvolver estudos neste âmbito para que 
algumas das limitações possam ser ultrapassadas e para que os serviços de cuidados 
sociais e de saúde garantam uma melhor qualidade de cuidados, em adequação às 
necessidades específicas dos seus utentes. 
Desta forma, o presente trabalho pretende contribuir para o conhecimento das 
necessidades de cuidados dos idosos que frequentem centros de dia e serviços de apoio 
domiciliário em Portugal, mediante um estudo exploratório numa Instituição Particular de 
Solidariedade Social da região de Lisboa e Vale do Tejo. 
 
                                                           
4  A informação relativa ao Programa de Cooperação para o Desenvolvimento da Qualidade e 
Segurança das Respostas Sociais encontra-se disponível em http://www4.seg-social.pt/programa-de-
cooperacao-para-o-desenvolvimento-da-qualidade-e-seguranca-das-respostas-sociais (acedido em 
6/01/2013). 




QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO  
 
1. Quais são as necessidades de cuidados de pessoas idosas, que frequentam as 
respostas sociais de Centro de Dia e de Serviço de Apoio Domiciliário de uma IPSS? 
 
2. Neste contexto, quais as relações entre as necessidades de cuidados e outras variáveis 
sócio-demográficas, clínicas e funcionais da pessoa idosa ou do seu cuidador informal? 
 
3. Haverá diferença no grau de cobertura das necessidades de cuidados de pessoas 




Os objectivos do presente estudo são: 
1. Avaliar as necessidades de cuidados de pessoas idosas que frequentam as respostas 
sociais de uma IPSS, em centro de dia e em apoio domiciliário; explorar, neste contexto 
específico, as relações entre essas necessidades de cuidados e outras variáveis desses 
utentes (sócio-demográficas e clínico-funcionais) e dos respectivos cuidadores informais 
(necessidades de cuidados próprias e sobrecarga familiar). 
2. Proceder ao estudo comparativo entre um centro de dia e um serviço de apoio 
domiciliário no que respeita a necessidades de cuidados dos utentes, suas 
características sócio-demográficas e clínico-funcionais, necessidades de cuidados e 















TIPO DE ESTUDO 
O estudo realizado foi de cariz observacional, transversal, descritivo e analítico. 
 
LOCAL DO ESTUDO  
O estudo foi realizado numa IPSS da Região de Lisboa e Vale do Tejo. Esta 
Instituição tem dois edifícios distintos, com respostas sociais nas áreas da infância (Creche 
Familiar, Creche, Pré-escolar e Centro de Actividades de Tempos Livres), dos idosos (CD, 
SAD, Centro de Convívio) e outras (Comunidade de Inserção para mulheres). No total 
presta apoio a, aproximadamente, 460 utentes, tendo cerca de 100 funcionários.  
As respostas sociais da infância e o CD funcionam de segunda a sexta-feira, 
enquanto que o Centro de Convívio, SAD e Comunidade de Inserção funcionam todos os 
dias da semana. O Centro de Convívio, CD e a sede de apoio ao SAD encontram-se a 
funcionar no mesmo edifício.  
Segue-se uma descrição das respostas sociais de CD e de SAD. Segundo os 
Regulamentos Internos de CD e de SAD, estas respostas sociais têm como objectivos: 
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos utentes e suas famílias, apoiar os 
mesmos na satisfação das necessidades básicas e actividades de vida diária, prestar-lhes 
cuidados de ordem física e apoio psicossocial, e contribuir para retardar ou evitar a 
institucionalização (promovendo a autonomia e prevenindo situações de dependência) e 
criar condições para preservar e incentivar as relações inter-familiares.  
 
Centro de Dia  
O CD funciona de segunda a sexta-feira, entre as 8h e as 18h, excepto nos feriados 
nacionais e municipal. Esta resposta social tem capacidade para 50 utentes, os quais são 
acompanhados por uma técnica de serviço social, uma animadora e três ajudantes de acção 
directa. 




Para a concretização dos objectivos acima referidos o CD proporciona os seguintes 
serviços, de acordo com as necessidades e interesses dos utentes: transporte (do domicílio 
para o CD e vice-versa), alimentação (pequeno-almoço, almoço e lanche), cuidados de 
higiene e conforto pessoal, cuidados básicos de saúde, actividades de animação/ocupação, 
apoio psicossocial, tratamento da roupa e outras diligências (marcação e acompanhamento 
a consultas, requisição de medicação, entre outras). 
Os utentes admitidos devem ser autónomos e independentes na realização das 
actividades de vida diária (AVD) e das actividades instrumentais de vida diária (AIVD). Na 
admissão têm prioridade os indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos. 
 
Serviço de Apoio Domiciliário 
O SAD funciona todos os dias da semana, entre as 8h e as 20h, excepto nos 
feriados 1 de Janeiro, 1 de Maio, 25 de Dezembro e Domingo de Páscoa. Esta resposta 
social tem capacidade para 45 utentes, os quais são acompanhados por uma técnica de 
serviço social e doze ajudantes de acção directa. 
O SAD presta serviços similares aos do CD, no entanto estes são maioritariamente 
prestados no domicílio do utente.  
Os utentes admitidos devem ser dependentes de terceira pessoa para a realização 
das suas actividades de vida diária e, preferencialmente, devem ter um cuidador informal. 
 
POPULAÇÃO ALVO E AMOSTRA  
Este estudo pretendeu abranger a população de CD e de SAD, à data de Dezembro 
de 2011, em conjunto com os seus cuidadores informais principais. Foram excluídos os 
utentes com menos de 65 anos (num total de 15) e aqueles cujos cuidadores informais 
principais eram também utentes da mesma resposta social, uma circunstância possível em 
CD (o que perfez um total de 20 utentes). No grupo de CD foram ainda eliminados 6 utentes 
por não consentimento. Desta forma, foi seleccionada uma amostra constituída por 27 
utentes de cada resposta social (amostra final global composta por 54 pessoas), sendo 
também considerados os respectivos cuidadores informais principais. 
Neste estudo, consideramos como cuidador informal principal o cuidador não 
remunerado, geralmente um familiar, que tem maior responsabilidade na ajuda à pessoa 
dependente, sendo também o que realiza a maior parte das tarefas associadas. 
 
 





INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO E DIMENSÕES DO ESTUDO  
Instrumentos de avaliação 
Os dados sócio-demográficos dos utentes foram recolhidos através de uma ficha 
elaborada para o efeito, na qual constava: a identificação da resposta social, data de 
nascimento e idade, sexo, etnia, religião, língua-mãe, estado civil, escolaridade, profissão, 
habitação, classe social (Graffar, 1956), situação de vida, bem como elementos clínicos 
(antecedentes psiquiátricos; diagnóstico neuropsiquiátrico e outros; terapêutica em curso) e 
informação sobre o cuidador (sexo e relação de parentesco com o utente) (ver anexo 1). O 
diagnóstico principal foi obtido através de informação clínica que constava nos processos 
individuais dos utentes, nomeadamente, relatórios médicos e notas de alta hospitalares.  
As dimensões em estudo foram avaliadas pelos seguintes instrumentos (quadro 2): 
 
Quadro 2.  Dimensões avaliadas e respectivos instrumentos 
 Dimensões  Instrumentos  
Utente 
Necessidades de cuidados  
CANE: Camberwell Assessment of Need for the Elderly 
(Reynolds et al., 2000)  - Itens 1 – 24 
Sintomas depressivos 
GDS: Geriatric Depression Scale (Yesavage et al., 1983) – 
versão de 30 itens 
Deterioração cognitiva MMSE: Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein e 
McHugh, 1975) 
 
Funcionalidade Barthel Index of Activities of Daily Living (Mahoney e Barthel, 
1965) 




Necessidades de cuidados CANE: Camberwell Assessment of Need for the Elderly 
(Reynolds et al., 2000) – Itens A e B 








Camberwell Assessment of Need for the Elderly - CAN E (Reynolds et al., 2000) (Versão 
portuguesa de Gonçalves Pereira et al., 2004, citada em Gonçalves Pereira et al., 2007 e 
Fernandes et al., 2009) 
O CANE é um instrumento de avaliação sistemática e abrangente das necessidades 
da pessoa idosa, que pode ser aplicado em contexto clínico, de investigação e de avaliação 
de serviços. Como já referido, o questionário é composto por 26 itens, os quais 
correspondem a diferentes domínios que são avaliados pelo idoso, cuidador informal, 
cuidador formal e avaliador. Os dois últimos itens (A e B) não são avaliados pelo idoso, 
dizendo respeito ao cuidador informal. 
O instrumento original apresenta boas propriedades psicométricas (Reynolds et al., 
2000), bem como a sua versão portuguesa (Fernandes et al., 2009).  
No enquadramento teórico deste trabalho encontra-se informação detalhada sobre o 
CANE (ponto 4.2.2).  
O CANE permite a avaliação de necessidades de cuidados do idoso sob quatro 
perspectivas: do próprio idoso, do cuidador informal, do cuidador formal e do avaliador. 
Neste estudo foi apenas considerada a avaliação na óptica do avaliador. 
  
 
Geriatric Depression Scale – GDS 30  (Yesavage et al., 1983) (Versão Portuguesa de 
Barreto et al., in GEECD, 2008)  
A GDS avalia a depressão em pessoas idosas, fisicamente saudáveis, doentes e 
eventualmente com perturbações cognitivas, em contexto clínico e comunitário. No entanto, 
por si só não confirma o diagnóstico de depressão, constituindo apenas uma escala de 
rastreio.  
A GDS é um instrumento com boas propriedades psicométricas e de fácil e rápida 
aplicação, composta por 30 itens de resposta dicotómica sim/não. Foram propostos pontos 
de corte. No estudo de validação original, uma pontuação igual ou superior a 11 indicaria 
depressão ligeira e uma pontuação igual ou superior a 21 indicaria depressão moderada a 
severa. 
Existem versões reduzidas da escala. Uma delas é composta por 15 itens, 
apresentando menor sensibilidade e especificidade, e não sendo tão eficaz no diagnóstico 
de depressão minor como a escala de 30 itens (Roman e Callen, 2008). 
Actualmente, existem diversas traduções portuguesas da GDS (GEECD, 2008; 
Pocinho et al, 2009; Simões et al., 2013, comunicação pessoal). Pocinho et al. (2009) 
apresentaram uma validação da sua tradução para a população portuguesa. Esta versão é 




composta, na sua proposta final, por 27 itens e os valores normativos sugerem que a 
presença de 11 ou mais sintomas é um critério consistente para a presença de perturbação 
depressiva nos idosos (Pocinho et al., 2009). Dada a ausência de consenso actual sobre 
modificações definitivas da escala para populações portuguesas, utilizou-se, neste estudo, a 
tradução de Barreto et al. (GEECD, 2008), postulando os pontos de corte originais. 
 
Mini Mental State Examination - MMSE  (Folstein, Folstein e McHugh, 1975) (Versão 
Portuguesa de Guerreiro et al., 1994) 
O MMSE é um dos questionários mais estudados e utilizados para avaliar, de forma 
global, as funções cognitivas e fazer um rastreio do declínio cognitivo. O seu objectivo 
principal é avaliar a gravidade do declínio cognitivo e não diagnosticar uma patologia (Molloy 
e Standish, 1997). 
O MMSE apresenta boa validade e fiabilidade. Segundo Tombaugh e McIntyre 
(1992) os valores de fiabilidade teste-reteste encontravam-se entre 0.80 e 0.95.  
O instrumento é de fácil e rápida aplicação (5 a 10 minutos), é composto por 20 itens, 
divididos por 5 domínios (orientação no espaço e no tempo, memória e retenção, atenção e 
cálculo, evocação e linguagem) e cuja pontuação máxima é de 30 (Molloy e Standish, 1997). 
No entanto, o facto de na versão original constarem poucas instruções sobre como 
administrar e pontuar o MMSE, permitiu alguma liberdade na aplicação do instrumento, com 
compromisso pontual da sua validade (Molloy e Standish, 1997). Desta forma, Molloy e 
Standish (1997) propuseram um guia para a uniformização de aplicação do MMSE. 
O ponto de corte mais utilizado no MMSE é 23. Pontuações totais abaixo deste valor 
indicam a presença de défice cognitivo e a necessidade de uma avaliação mais 
aprofundada. Como os resultados são influenciados pela idade e escolaridade, foram 
propostos outros pontos de corte para a presença de défice cognitivo. Assim, resultados 
iguais ou inferiores a 15 pontos (para indivíduos analfabetos), iguais ou inferiores a 22 (para 
indivíduos com 1 a 11 anos de escolaridade) e iguais ou inferiores a 27 (para indivíduos com 
mais de 11 anos de escolaridade), indicam presença de défice cognitivo (Guerreiro et al., 
1994; GEECD, 2008). Quanto mais elevado for o resultado melhor o funcionamento 
cognitivo.  
O facto de os valores normativos deste instrumento terem sido estabelecidos há 
cerca de 20 anos pode questionar a sua validade actual, mesmo em amostras portuguesas. 
Com efeito, Morgado et al. (2009) vieram propor novos valores normativos para a avaliação 
com o MMSE: 22 para literacia de 0 a 2 anos, 24 para literacia de 3 a 6 anos e 27 para 
literacia igual ou superior a 7 anos. Não obstante, no presente estudo foram ainda utilizados 




os limiares de Guerreiro et al (1994) por serem os mais utilizados nos estudos que constam 
na literatura e por desta forma permitirem a comparação dos resultados obtidos. 
 
Barthel Index  of Activities of Daily Living (Mahoney e Barthel, 1965) (Versão Portuguesa 
de Araújo et al., 2007) 
O Índice de Barthel é um instrumento que avalia, quantifica e monitoriza o nível de 
independência do sujeito para a realização de actividades de vida diária. É um instrumento 
de fácil e rápida aplicação, sendo por isso bastante utilizado na prática clínica e em 
investigação. 
O instrumento é composto por dez itens que se centram em actividades básicas de 
vida: alimentação, higiene pessoal, vestir e despir, controlo de esfíncteres, uso da casa de 
banho, transferências, mobilidade e uso de escadas. A cotação em cada item varia entre (0) 
e (5), e em alguns entre (0), (5), (10) e (15), sendo (0) muito dependente e (15) 
independente. A pontuação total varia entre 0 e 100. Quanto mais elevado for o resultado, 
mais elevado é o grau de independência da pessoa.  
O estudo de validação do Índice de Barthel numa amostra de idosos não 
institucionalizados (Araújo et al., 2007) demonstrou que este instrumento é fiável e objectivo 
na avaliação do grau de autonomia das pessoas idosas em contexto comunitário. 
 
Instrumental Activities of Daily Living Scale – IAD L (Lawton e Brody, 1969) (Versão 
Portuguesa de Araújo et al., 2008) 
A Escala de Lawton e Brody avalia o nível de independência da pessoa idosa para a 
realização de actividades instrumentais da vida diária. 
O instrumento é composto por oito itens que avaliam a capacidade da pessoa para 
realizar diversas actividades: utilizar o telefone, fazer compras, cozinhar, fazer a lida da 
casa, tratar da roupa, fazer deslocações, gerir os medicamentos e as suas finanças. A 
pontuação para cada item varia entre 1 (independente) e 0 (dependente), de acordo com a 
capacidade da pessoa para realizar as tarefas. A pontuação máxima nesta escala é de 8. 
Quanto maior a pontuação, mais independente é a pessoa.  
Existem formas de cotação diferentes para homens e para mulheres. No entanto, no 
presente estudo e de acordo com a maior parte da literatura, essas formas de cotação não 
foram consideradas. 
 




Zarit Burden Interview – ZBI (Zarit, Reever e Bach-Peterson, 1980) (Versão portuguesa de 
Gonçalves Pereira e Sobral, 2006, in GEECD, 2008, citada em Gonçalves Pereira et al., 
2010) 
O ZBI é um instrumento que avalia os sentimentos de sobrecarga de cuidadores 
informais, centrando-se assim na sobrecarga subjectiva do cuidador. Esta é resultado do 
grau em que o cuidador sofre de problemas físicos, psicológicos, emocionais, sociais e 
financeiros relacionados directamente com a função de cuidar.  
O questionário é composto por 22 itens, sendo cada um pontuado numa escala de 
Likert, de 0 (nunca presente) a 4 (sempre presente). O resultado final varia entre 0 e 88. 
Pontuações elevadas no ZBI indicam um nível de sobrecarga elevado, o que se encontra 
relacionado com a diminuição da saúde física e mental e do funcionamento social (Schreiner 
et al., 2006). 
A versão original era composta por 29 itens e apresentava boas propriedades 
psicométricas, nomeadamente boa validade de constructo e de conteúdo, boa consistência 
interna e fiabilidade teste-reteste (Zarit, Keever e Bach-Peterson, 1980). As propriedades 
psicométricas do instrumento, com 22 itens, encontram-se documentadas na literatura, 
apresenta uma consistência interna (α Cronbach) de 0.92 (Longmire e Knight, 2011), 
fiabilidade teste-reteste de 0.88 (Taub, Adreoli e Bertolucci, 2004) e fiabilidade inter-
observadores ICC=0.99 (Chan, Lam e Chiu, 2005). 
Utilizámos a tradução portuguesa de Gonçalves Pereira e Sobral (2006), publicada 
pelo GEECD (2008). Os dados psicométricos da versão portuguesa da escala de Zarit são 
semelhantes aos da versão original, tal como documentado no estudo de validação 
(Gonçalves Pereira et al., 2010). Salienta-se a validade convergente com sobrecarga 
objectiva e sintomas ango-depressivos. A fiabilidade teste-reteste foi de ICC=0.93 (IC95% 
0.88-0.96). A consistência interna (α Cronbach=0.88) foi semelhante à de outra tradução 
portuguesa, da autoria de Sequeira (2010).  
Devido não haver ainda investigação suficiente que suporte a validade dos pontos de 
corte, estes devem ser utilizados com cuidado. Neste estudo será postulado que uma 




A recolha de informação relativa aos utentes de CD teve lugar nas instalações da 
IPSS, bem como as entrevistas às técnicas (cuidadores formais) afectas às respostas 
sociais de SAD e CD. Os cuidadores informais dos utentes de CD foram entrevistados no 




mesmo local ou no domicílio, consoante a sua preferência ou disponibilidade. A informação 
respeitante aos utentes e cuidadores informais de SAD foi recolhida no seu domicílio, 
mediante contacto prévio.  
A aplicação dos instrumentos aos utentes de CD e de SAD foi bipartida: numa 
primeira fase foi aplicada a ficha de caracterização sócio-demográfica e o CANE e numa 
segunda fase o MMSE e a GDS. Não obstante, as duas fases não diferiram no tempo mais 
que uma semana. 
 
QUESTÕES ÉTICAS 
A Direcção da IPSS foi informada sobre o tema, objectivos e implicações do presente 
estudo, tendo autorizado a sua realização. 
Os objectivos, procedimentos e instrumentos do estudo foram explicados a cada 
utente (sempre que possível, pelas suas condições cognitivas) e respectivo cuidador 
informal, tendo os mesmos dado o seu consentimento informado para participar no estudo. 
O direito à confidencialidade da informação recolhida foi salvaguardado.  
 
ANÁLISE ESTATÍSTICA  
A análise dos dados foi realizada através do programa Statistical Package for the 
Social Sciences – versão 17.0 para Windows.  
Foi realizada uma análise exploratória das variáveis de interesse, à qual se seguiu 
um estudo inferencial através de testes de hipóteses não paramétricos (Qui-Quadrado, 
Mann-Whitney, teste exacto de Fisher). Tendo sido testada a normalidade das distribuições, 
optou-se por abordagens não paramétricas, em parte devido à dimensão reduzida da 
amostra. 
Foi também utilizado o coeficiente de correlação de Spearman para estudar as 
relações lineares existentes entre duas variáveis quantitativas. Considerou-se que valores 
de correlação superiores a 0.4 eram razoáveis e merecedores de análise (Cohen e Holliday, 
1982; Harris e Taylor, 2004). 
Foram aplicadas técnicas de análise multivariável, especificamente, análises de 
regressão linear e logística, as quais incluiram a verificação da normalidade dos resíduos. 
Após a realização do diagnóstico de colinearidade concluiu-se que existem problemas de 
multicolinearidade para algumas variáveis. 
As características dos utentes e dos cuidadores informais são apresentadas sob a 
forma de frequências e percentagens para variáveis categóricas, e sob a forma de média, 




mediana, desvio padrão e mínimo e máximo para variáveis contínuas. Os níveis de 
significância utilizados na análise foram α=0.05. 
 










CAPÍTULO 3.  RESULTADOS  
 
 
Após a aplicação dos critérios de exclusão foi possível assegurar a participação de 
54 sujeitos: 27 utentes de CD e 27 utentes de SAD. Os cuidadores informais principais 
disponíveis para participar foram 43 (19 de CD e 24 de SAD). Seguidamente, são descritas 
as características da amostra. 
 
CARACTERIZAÇÃO SÓCIO -DEMOGRÁFICA DA AMOSTRA  
As características sócio-demográficas dos utentes de CD e de SAD encontram-se 
resumidas no quadro 3. 
Considerando o total da amostra, a idade média foi 80.7 anos (DP 6.3), com 
predominância do sexo feminino. Os utentes eram maioritariamente caucasianos, católicos e 
viúvos. A média de anos de escolaridade foi 2.5 e a maioria dos utentes residia em 
moradias.  
A classe social predominante foi a “média”, de acordo com a classificação social de 
Graffar. No entanto observa-se uma tendência para a classe “média-alta” e “média” no grupo 
de SAD e uma tendência para a classe “média” e “média-baixa” no grupo de CD (p=0.048).  
No momento da avaliação a maioria dos utentes referiram não estar a cuidar de 
ninguém e ter um cuidador informal.  
As mulheres eram mais velhas (média=82.6, DP 6.3) que os homens (média=77.4, 
DP 5.0) (p=0.002) e tinham um menor nível de escolaridade que estes (média=1.8, DP 3.6 e 
média=2.6, DP 2.6, respectivamente, p=0.005). 
A descrição e comparação dos subgrupos em CD e SAD constam, igualmente, do 












Quadro 3.  Características sócio-demográficas 
Variáveis 
Total  
(n = 54) 
CD 
(n = 27) 
SAD 
















































































































Em sua casa, sozinho 
Em sua casa com companheiro(a) 
Em sua casa, com outras pessoas 







































a Utilizou-se o teste χ2, excepto quando assinalado em contrário 
b Utilizou-se o teste Mann-Whitney 




CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA DA AMOSTRA  
A caracterização clínica dos utentes de CD e de SAD encontra-se no quadro 4. As 
patologias mais prevalentes na amostra foram as doenças cardiovasculares (89%) e as 
neuropsiquiátricas (72%). Das restantes patologias, a diabetes foi a mais comum das 
doenças endócrinas (18 casos) e a artrose degenerativa foi a mais comum das doenças 
osteoarticulares (16 casos). Apenas um utente de CD não tinha informação clínica 
disponível. 
Os utentes de CD apresentaram comorbilidade entre doenças neuropsiquiátricas e 
outras doenças (20 casos) superior aos utentes de SAD (13 casos), sendo esta diferença 
estatisticamente significativa (p=0.031).  
 
Quadro 4.  Características clínicas 
 
CD 
(n = 27) 
SAD 
(n = 27) 
Total  
(n = 54) 

















HTA 16 13 
47 
Arritmia 2 5 
D. Coronária 3 3 
Outra DCV 4 1 
Endócrino 
Diabetes 9 9 
20 
Hipotiroidismo 0 2 
Doença 
osteoarticular 





Outra 3 2 
Défice sensorial 
Oftalmológico 8 7 
22 
Auditivo 4 3 
Outro diagnóstico somático 17 8 25 
1 Inclui acidente vascular cerebral, doença de Parkinson e acidente isquémico transitório. 
Nota:  No grupo de CD não existe informação num caso. 
 




Como se observa no quadro 5, os psicofármacos são muito usados na amostra, 
nomeadamente as benzodiazepinas, os “estimulantes cerebrais” (inespecíficos) e os 
antidepressivos.  
Os utentes de SAD estavam medicados com mais antipsicóticos (média=2.2, DP 1.9) 
que os utentes de CD (média=1.1, DP 1.3), sendo esta diferença estatisticamente 
significativa (p=0.042). 
 
Quadro 5. Terapêutica farmacológica em curso: número de utentes usando fármacos 
 
CD 
(n = 27) 
SAD 
(n = 27) 
Total 
(n = 53) 
Psicofármacos 
Antidemenciais 1 5 6 
Antidepressivos 4 10 14 
Antipsicóticos 0 7 7 
Benzodiazepinas 11 10 21 
“Estimulantes cerebrais” 8 7 15 
Outros psicofármacos 2 1 3 
Total 26 27 53 
Outros fármacos 24 27 51 
Nota:  No grupo de CD não existe informação num caso. 
 
RESULTADOS DA APLICAÇÃO DOS INSTRUMENTOS 
Todos os utentes da amostra foram avaliados através do MMSE, Índice de Barthel e 
Escala de Lawton & Brody. Apenas 39 utentes foram avaliados através da GDS, pois 15 
utentes do grupo de SAD apresentavam patologia neuropsiquiátrica em estado avançado, o 
que inviabilizou a avaliação em entrevista. 
A pontuação média na GDS foi 13.82 (DP 7.6), tendo-se registado 23 casos 
indicativos de depressão, 13 dos quais sugestivos de depressão moderada (10 em CD) e os 
restantes 10 sugestivos de depressão grave (6 em CD) (quadro 6). 
 A pontuação média no MMSE foi 16.26 (DP 10.9), tendo-se registado 22 casos 
sugestivos de défice cognitivo, 16 dos quais em utentes de SAD (p<0.001) (quadro 6). 
 Pontuações superiores a 11 na GDS foram obtidas maioritariamente por mulheres 
(n=19, p=0.011) e por utentes com uma menor escolaridade (média=1.8, DP 2.0, p=0.019).  





Quadro 6. Sintomas depressivos e deterioração cognitiva 











































a Utilizou-se o teste de Mann-Whitney  
 
 A pontuação média obtida no Índice de Barthel foi 59.07 (DP 34.52), sendo mais 
elevada no grupo de CD (p < 0.001). A pontuação média obtida na Escala de Lawton e 
Brody foi 3.04 (DP 2.3), sendo também mais elevada no grupo de CD (p < 0.001) (quadro 7). 
 Pontuações elevadas no Índice de Barthel e na Escala de Lawton & Brody estavam 
associadas a pontuações elevadas no MMSE (r=0.755 e r=0.702, respectivamente, 
p<0.001). 
 





(n = 27) 
SAD 
(n = 27) 
Valor pa 















Funcionalidade - AIVD 






















NECESSIDADES DE CUIDADOS  
 Dos 54 utentes da amostra, 39 completaram directamente a entrevista CANE, os 
restantes 15 não o fizeram devido a patologia neuropsiquiátrica em estado avançado. Foram 
obtidas 43 entrevistas de cuidadores informais e 54 entrevistas de cuidadores formais. Para 
a totalidade da amostra, foram obtidas as pontuações CANE na perspectiva do avaliador, 
sendo estas as pontuações consideradas neste estudo. 
 Analisando as pontuações CANE no geral, a média do número de necessidades de 
cuidados na amostra foi 10.5 (DP 2.7), das quais 7.7 (DP 2.0) se encontravam cobertas e 
2.8 (DP 2.1) não se encontravam cobertas. No total, foram identificadas 567 necessidades, 
das quais 414 (73%) se encontravam cobertas e 153 (27%) não se encontravam cobertas. 
Todos os utentes da amostra registavam pelo menos uma necessidade de cuidados 
(coberta ou não). Dos 54 utentes da amostra, 45 (83%) tinham uma ou mais necessidades 
não cobertas e 29 (54%) tinham pelo menos duas necessidades de cuidados não cobertas. 
 Como se observa no quadro 8 e nas figuras 1, 2 e 3, o grupo de SAD registou um 
número significativamente maior de necessidades de cuidados que o grupo de CD, tanto na 
pontuação total (p < 0.001), como em termos de necessidades não cobertas (p=0.002). 
 
 
Quadro 8. Necessidades de cuidados: total, cobertas e não cobertas 
Variáveis 
Total 
(n = 54) 
CD 
(n = 27) 
SAD 
(n = 27) 































































Figura 1.  Necessidades de cuidados (total) no grupo de Centro de Dia e de Serviço de 

















Figura 3.  Necessidades de cuidados não cobertas no grupo de Centro de Dia e de Serviço 
de Apoio Domiciliário 





Analisando agora as pontuações CANE em áreas específicas, aquelas em que os 
utentes da amostra global registaram maior número de necessidades de cuidados (cobertas 
e não cobertas) foram: alimentação (100%), companhia (100%), saúde física (96%), 
actividades diárias (87%), medicamentos (70%), mobilidade (67%), cuidados pessoais 
(67%) e dinheiro (67%) (quadro 9).  
Considerando o total de necessidades (cobertas e não cobertas), o grupo de SAD 
registou um número superior de necessidades de cuidados, comparativamente ao grupo de 
CD, nas seguintes áreas: cuidados com a casa (p=0.012), cuidados pessoais (p=0.001), 
memória (p < 0.001), mobilidade (p=0.021), continência de esfíncteres (p=0.029) e 
medicamentos (p=0.017). O grupo de CD registou um número superior de necessidades de 
cuidados comparativamente ao grupo de SAD nas áreas actividades diárias (p=0.005) e 
visão/audição e comunicação (p=0.006) (quadro 9 e figura 4). 
Considerando apenas o número de necessidades cobertas, este foi superior no 
grupo de SAD nas seguintes áreas: cuidados com a casa (p < 0.001), cuidados pessoais (p 
< 0.001) e continência de esfíncteres (p=0.001). O grupo de CD registou um número 
superior de necessidades de cuidados cobertas comparativamente ao grupo de SAD nas 
áreas actividades diárias (p < 0.001), visão/ audição e comunicação (p=0.013) e companhia 
(p < 0.001) (quadro 9). 
Finalmente, o número de necessidades não cobertas foi superior no grupo de SAD 
nas áreas actividades diárias (p < 0.001), memória (p=0.002) e companhia (p < 0.001). O 
grupo de CD registou um número superior de necessidades não cobertas na área 
continência de esfíncteres (p=0.038) (quadro 9). 
 




 Quadro 9. Frequência de necessidades por área de cuidado 
CANE N.º de necessidades de cuidados 
N.º de necessidades de cuidados 
cobertas 
N.º de necessidades de cuidados não 
cobertas 






















Valor p a 
1. Alojamento 3 3 0 0.075 0 0 0  3 3 0 0.075 
2. Cuidados com a casa 33 12 21 0.012* 24 5 19 < 0.001* 9 7 2 0.068 
3. Alimentação 54 27 27  54 27 27  0 0 0  
4. Cuidados pessoais 36 12 24 0.001* 33 10 23 < 0.001* 3 2 1 0.552 
5. Cuidados com outras 
pessoas 
3 2 1 0.552 3 2 1 0.552 0 0 0  
6. Actividades diárias 47 27 20 0.005* 27 27 0 < 0.001* 20 0 20 < 0.001* 
7. Memória 25 6 19 < 0.001* 4 1 3 0.299 21 5 16 0.002* 
8. Visão/ audição 32 21 11 0.006* 23 16 7 0.013* 9 5 4 0.715 
9. Mobilidade/ quedas 36 14 22 0.021* 32 13 19 0.097 4 1 3 0.299 
10. Continência de 
esfíncteres 
28 10 18 0.029* 24 6 18 0.001* 4 4 0 0.038* 
11. Saúde física 52 25 27 0.150 51 25 26 0.552 1 0 1 0.313 
12. Medicamentos 38 15 23 0.017* 36 15 21 0.083 2 0 2 0.150 




13. Sintomas psicóticos 14 4 10 0.062 1 0 1 0.313 13 4 9 0.111 
14. Sofrimento psicológico 26 10 16 0.102 4 1 3 0.299 22 9 13 0.268 
15. Informação  2 1 1  1 0 1 0.313 1 1 0 0.313 
16. Segurança pessoal 
(conduta parasuicidária) 
6 3 3  0 0 0  6 3 3  
17. Segurança pessoal 
(risco não intencional) 
19 7 12 0.154 13 4 9 0.111 6 3 3  
18. Abuso/ negligência 6 3 3  0 0 0  6 3 3  
19. Comportamento 6 1 5 0.083 0 0 0  6 1 5 0.083 
20. Álcool 0 0 0  0 0 0  0 0 0  
21. Companhia 54 27 27  43 27 16 < 0.001* 11 0 11 < 0.001* 
22. Relações íntimas 8 2 6 0.125 2 1 1  6 1 5 0.083 
23. Dinheiro/ economias 36 15 21 0.083 36 15 21 0.083 0 0 0  
24. Benefícios sociais 3 0 3 0.075 3 0 3 0.075 0 0 0  
a Utilizou-se o teste χ2, quando n>20 e o teste exacto de Fisher, quando n≤20 









Figura 4.  Necessidades de cuidados (total de necessidades cobertas e não cobertas) 
com diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de Centro 
de Dia e de Serviço de Apoio Domiciliário 
 
FACTORES ASSOCIADOS A NECESSIDADES DE CUIDADOS  
Necessidades de cuidados da amostra global e variáv eis sócio-demográficas e 
clínicas 
Os utentes que residem sozinhos registaram menos necessidades de cuidados 
cobertas (média=6.4, DP 1.9) (p=0.004) que os restantes utentes (média=8.2, DP 1.8). 
Os utentes com diagnóstico de demência registaram mais necessidades de 
cuidados (média=12.2, DP 2.6) (p=0.035) e mais necessidades cobertas (média=8.9, 
DP 1.5) (p=0.027) que os utentes sem diagnóstico de demência (média=10.1, DP 2.6 e 
média=7.4, DP 2.0, respectivamente). A necessidade não coberta que foi identificada 
em maior número nos utentes com diagnóstico de demência foi “memória”. 
Os utentes com antecedentes psiquiátricos registaram mais necessidades não 
cobertas (média=3.8, DP 2.1) comparativamente com os restantes utentes (média=2.3, 
DP 1.9) (p=0.015). A necessidade não coberta que foi identificada em maior número 
nos utentes com antecedentes psiquiátricos foi “sofrimento psicológico”. 
Relativamente à terapêutica, os utentes que consumiam mais do que um 
psicofármaco registaram mais necessidades de cuidados (média=11.8, DP 2.7) 
(p=0.001) e mais necessidades não cobertas (média=3.5, DP 1.9) (p=0.015) 
comparativamente com os restantes (média=9.3, DP 2.3 e média=2.1, DP 2.1, 
respectivamente). 




Na comparação entre os dois sub-grupos da amostra, não se registaram outras 
diferenças significativas. 
 
Necessidades de cuidados da amostra global e pontua ções nas escalas de 
sintomas psicopatológicos e de deterioração cogniti va 
 Os 23 utentes que obtiveram uma pontuação na GDS igual ou superior a 11, a 
qual é sugestiva de depressão, registaram uma média de 10.6 (DP 2.2) necessidades 
de cuidados comparativamente com a média de 8.8 (DP 2.2) dos que não a 
apresentaram (p=0.006). Aqueles utentes (“casos” GDS) também apresentaram uma 
média de necessidades não cobertas (média=3.3, DP 2.3) superior aos restantes 
(média=1.7, DP 1.8) (p=0.034). A necessidade não coberta que foi identificada em 
maior número nos utentes com depressão foi “sofrimento psicológico”. 
 Os 22 utentes com deterioração cognitiva (“casos” MMSE) registaram uma 
média de 12.3 (DP 2.1) necessidades de cuidados comparativamente com a média 9.3 
(DP 2.4) dos restantes (p < 0.001). Estes utentes também apresentaram  
necessidades cobertas (média=9.0, DP 1.5) superiores aos utentes sem deterioração 
cognitiva (média=6.7, DP 1.8) (p < 0.001). A necessidade de cuidados não coberta que 
foi identificada em maior número nos utentes com deterioração cognitiva foi “memória”. 
 Os utentes com mais do que uma necessidade de cuidados não coberta 
registaram uma pontuação no MMSE (média=13.5, DP 11.2) inferior à dos restantes 
(média=22.2, DP 7.9) (p=0.004). 
 
Necessidades de cuidados em relação com a funcional idade 
As pontuações no Índice de Barthel encontravam-se correlacionadas com o 
número de necessidades de cuidados (rs=-0.552, p < 0.001) e com o número de 
necessidades de cuidado cobertas (r=-0.644, p < 0.001). 
As pontuações na Escala de Lawton & Brody encontravam-se correlacionadas 
com o número de necessidades de cuidados (r=-0.674, p < 0.001), com o número de 
necessidades cobertas (r=-0.531, p < 0.001) e com o número de necessidades não 
cobertas (r=-0.405, p=0.002). 
Os utentes com mais do que uma necessidade de cuidados não coberta 
registaram pontuações no Índice de Barthel (média=51.6, DP 31.0) (p=0.026) e na 




Escala de Lawton & Brody (média=2.3, DP 2.1) (p=0.001) inferiores às obtidas pelos 
restantes utentes (média=75.3, DP 24.8 e média=4.6, DP 2.0, respectivamente). 
As necessidades de cuidados não cobertas que foram identificadas em maior 
número nos utentes mais dependentes para as AIVD (resultados obtidos através da 
Escala de Lawton & Brody) foram “actividades diárias” (p < 0.001) e “memória” 
(p=0.001). 
 
Necessidades de cuidados: análise multivariável 
 Através da análise de regressão linear múltipla, foi possível observar que as 
variáveis que estavam associadas de forma directa ao número total de necessidades 
são o consumo de mais do que um psicofármaco (β=1.595, p=0.011) e ser utente do 
SAD (β=1.413, p=0.044). As pontuações no MMSE estavam associadas de forma 
inversa ao número total de necessidades (β=-0.084, p=0.012) (quadro 10).  
O número de necessidades não cobertas estava associado ao consumo de 
mais do que um psicofármaco (β=1.050, p=0.049) e a ser utente do serviço de apoio 
domiciliário (β=1.638, p=0.003) (quadro 10).  
 
Quadro 10. Variáveis associadas às necessidades de cuidados 







N.º total de 
necessidades de 
cuidados 
Consumo de mais do que um 
psicofármaco 
1.595 0.376 – 2.815 0.011 
0.455 
Serviço 1.413 0.039 – 2.787 0.044 
Pontuação no MMSE -0.084 -0.149 – -0.019 0.012 
N.º de necessidades 
de cuidados não 
cobertas 
Serviço 1.638 .592 – 2.684 0.003 
0.257 
Consumo de mais do que um 
psicofármaco 
1.050 0.004 – 2.0960 0.049 
 
Através de uma análise de regressão logística constatou-se que ser utente do 
Serviço de Apoio Domiciliário era uma condição associada de forma inversa às 
pontuações na Escala de Lawton & Brody (p=0.006, OR=0.87, IC 95%=0.015 – 0.490) 




e de forma directa ao número de necessidades não cobertas (p=0.095, OR=1.526, IC 
95%=0.929 – 2.505). 
 
CUIDADORES INFORMAIS  
A amostra correspondente de cuidadores informais era composta por 43 
pessoas, dos quais 35 eram do sexo feminino e 31 eram filhos(as) dos utentes, sendo 
todos eles familiares. Estes e outros dados sociodemográficos estão descritos no 
quadro 11, onde se incluem igualmente os resultados das pontuações CANE (itens A e 
B, para o cuidador informal) e da ZBI.  
 
Quadro 11. Características sócio-demográficas, necessidades de cuidados e  
sobrecarga dos cuidadores informais 
Variáveis 
Total  
(n = 43) 
CD 
(n = 19) 
SAD 
(n = 24) 
Valor p a 
Sexo 
Masculino 8 1 7 
0.045 
Feminino 35 18 17 
Parentesco 
Filho(a) 31 17 14 
0.008 
Cônjuge 10 0 10 
Neto(a) 1 1 0 





Coberta 0 0 0  
Não coberta 0 0 0  
Sofrimento 
psicológico 
Coberta 3 0 3  
Não coberta 22 4 18 0.001 
Sobrecarga 
(ZBI) 
Média (DP) 36.5 (13.9) 27.5 (10.7) 42.7 (12.5) <0.001b 
Mediana 34 28.5 44 
Min-máx 9-68 9-50 20-68 
a Utilizou-se o teste χ2, excepto quando assinalado em contrário 
b Utilizou-se o teste de Mann-Whitney 




Nenhum cuidador informal referiu necessidades de “informação”. No entanto 
foram registadas necessidades de cuidados relativas a “sofrimento psicológico” em 25 
casos, não cobertas na maioria. Os cuidadores do grupo de SAD registaram um maior 
número de necessidades relativas a “sofrimento psicológico” que os cuidadores do 
grupo de CD (p=0.001). 
A pontuação média no ZBI foi 36.6 (SD 13.9), sendo mais elevada no grupo de 
SAD (média=42.7, DP 12.5) que no grupo de CD (média=27.5, DP 10.7) (p < 0.001). 
 
 
Necessidades dos cuidadores informais: relações com  sobrecarga familiar e 
com necessidades e outras variáveis dos utentes 
Os cuidadores que manifestaram necessidades de cuidados não cobertas na 
área “sofrimento psicológico”, estavam relacionados com utentes com mais 
necessidades de cuidados (p=0.009), com mais necessidades cobertas (p=0.029), 
com pontuações mais baixas na Escala de Lawton & Brody (p < 0.001) e no Índice de 
Barthel (p < 0.001), em comparação com os restantes cuidadores. 
As pontuações ZBI encontravam-se correlacionadas positivamente com o 
número de necessidades de cuidados (r=0.521, p=0.001) e com o número de 
necessidades não cobertas (r=0.529, p=0.001) dos utentes, e negativamente com as 
pontuações na Escala de Lawton e Brody (r=-0.567, p < 0.001) e no Índice de Barthel 
(r=-0.390, p=0.014). 
Os cuidadores de utentes com mais do que uma necessidade de cuidados não 
coberta registaram pontuações mais elevadas no ZBI (média=39.6, DP 14.4) que os 
restantes (média=29.3, DP 9.8; p=0.040). O mesmo se verificou para cuidadores de 
utentes com mais do que duas necessidades de cuidados não cobertas (média=40.7, 
DP 14.7 versus média=31.5, DP 11.4; p=0.042). 
A pontuação ZBI dos cuidadores de utentes que apresentaram necessidades 
não cobertas nas áreas comportamento (média=47.6, DP 9.3), sofrimento psicológico 
(média=43.6, DP 10.7) e actividades diárias (média=42.6, DP 11.8) foi 
significativamente superior à pontuação ZBI dos cuidadores de utentes sem 
necessidades não cobertas nas áreas referidas (média=34.8, DP 13.8, p=0.022; 
média=32.4, DP 14.0, p=0.009; média=31.2, DP 13.7, p=0.009, respectivamente). 
 










CAPÍTULO 4.  DISCUSSÃO 
 
O Centro de Dia e o Serviço de Apoio Domiciliário são duas das respostas de 
apoio a idosos que retardam mas, frequentemente, também antecedem a 
institucionalização. Até ao presente, escasseiam estudos realizados sobre 
necessidades de cuidados dos idosos, nestas respostas sociais, em Portugal. O 
presente estudo veio desta forma contribuir para o conhecimento das necessidades de 
cuidados dos idosos, numa Instituição Particular de Solidariedade Social, em Centro 
de Dia e Serviço de Apoio Domiciliário. 
A existência de algumas necessidades de cuidados não cobertas nos utentes 
de CD e de SAD desta IPSS não é um resultado surpreendente, sendo frequente que 
este tipo de necessidades sejam encontradas em instituições de elevada qualidade. 
Embora os itens correspondentes da entrevista CANE não sejam apresentados nos 
resultados deste trabalho, a impressão transmitida pelos utentes e seus familiares foi 
de satisfação global com os cuidados prestados. Assim, a avaliação estruturada de 
necessidades de cuidados tem enormes potencialidades em termos da monitorização 
contínua e melhoria do trabalho desenvolvido. Os resultados deste estudo 
contribuirão, seguramente, para desenvolver ainda mais a organização e 
funcionamento dos serviços prestados. 
 
Necessidades de cuidados na amostra global (utentes  de CD e de SAD) 
 
A amostra em estudo registou um número elevado de necessidades de 
cuidados (média de 10.5, DP 2.7), ainda que a sua maioria se encontre coberta. O 
facto de existir na amostra uma elevada prevalência de patologias neuropsiquiátricas 
(72%), nomeadamente, depressão, demência e consequências de AVC/ AIT, bem 
como de casos de dependência moderada a severa, terá contribuido para que o 
número de necessidades de cuidados seja elevado, como está vastamente 
documentado na literatura (Hoe et al., 2006; Miranda-Castillo et al., 2010; Passos, 
Sequeira e Fernandes, 2012). 
A idade avançada (média 80.7 anos, DP 6.3) e a proporção elevada de 
mulheres (63%), a maioria das quais viúvas, a frequentar o Centro de Dia e o Serviço 




de Apoio Domiciliário, reforçam os resultados de Nogueira (2009), o qual, no seu 
estudo sobre dependência nas respostas sociais, refere que as mulheres são 
geralmente mais dependentes que os homens e que se encontram em maior número 
que estes nos serviços. No ano de 2010, a esperança de vida das mulheres, aos 65 
anos, era de 20,2 anos (mais 3,3 que os homens) (INE, 2013), ou seja, as mulheres 
vivem mais tempo, possivelmente com mais dependência, o que aumenta a 
probabilidade de frequentarem as respostas sociais de CD e de SAD. 
Apesar do número elevado de necessidades de cuidados presente na amostra, 
estes idosos permanecem no seu ambiente familiar. Esta realidade é promovida pelas 
políticas sociais e de saúde actuais. Estas, defendem que o idoso deverá permanecer 
no seu domicílio o mais tempo possível, retardando ou evitando a institucionalização, o 
que exige dos serviços sociais e de saúde uma constante avaliação e reorganização 
de acordo com as necessidades, cada vez mais exigentes e complexas, dos seus 
utentes.  
Nesta amostra, as necessidades relativas a alimentação, cuidados pessoais, 
gestão e administração da medicação, gestão do dinheiro, mobilidade e saúde física 
encontravam-se maioritariamente cobertas. A maioria dos utentes recebe apoio do 
Centro de Dia e do Serviço de Apoio Domiciliário na confecção e administração da 
alimentação, nos cuidados de higiene pessoal e na gestão e administração da 
medicação. As restantes necessidades são asseguradas maioritariamente pelos 
cuidadores informais, com o complemento do apoio formal quando necessário. As 
mesmas necessidades de cuidados cobertas foram identificadas, a nível nacional e em 
idosos com perturbação mental ou neuropsiquiátrica, por Gonçalves-Pereira et al. 
(2007), Fernandes et al. (2009) e por Passos, Sequeira e Fernandes (2012). Padrões 
semelhantes foram descritos na literatura internacional (cfr. por exemplo Martin et al. 
(2002), em idosos integrados em residências; Walters et al. (2000), em idosos nos 
cuidados de saúde primários; ou Miranda-Castillo et al. (2010), em idosos com 
demência a residir em casa). 
No entanto, o apoio do cuidador informal, mesmo com suporte formal, pode 
não ser suficiente para responder às exigências da situação, com tradução em 
necessidades não cobertas no idoso e no próprio cuidador. 
 Nesta amostra, verificou-se um peso considerável de necessidades não 
cobertas na área social, nomeadamente no que respeita a actividades diárias e 
companhia. Como este resultado depende da resposta social será discutido na 
próxima secção. 




 As necessidades de cuidados na área do sofrimento psicológico também não 
se encontravam cobertas na amostra, particularmente nos utentes de SAD. 
Resultados semelhantes foram obtidos por Walters et al. (2000) em idosos nos 
cuidados de saúde primários, por Sousa et al. (2009) em idosos que frequentaram 
serviços de saúde mental e por Miranda-Castillo et al. (2010) em idosos com demência 
a residir em casa, entre outros. O facto de os utentes de SAD se encontrarem mais 
dependentes e terem uma rede de suporte social enfraquecida, poderá ter contribuído 
para a existência de necessidades não cobertas nesta área (Schnittger et al., 2012). O 
sofrimento psicológico também se encontra associado a factores como o nível 
educacional (Guindon e Cappeliez, 2010), residir sozinho, idade (Paul, Ayis e Ebrahim, 
2006) e ter défice cognitivo moderado (Wilson et al., 2007). Neste estudo foi 
identificada uma associação entre a presença de depressão (avaliada através da 
GDS) e necessidades de cuidados na área do sofrimento psicológico.  
 A existência de necessidades não cobertas na amostra poderá, possivelmente, 
dever-se à não detecção das mesmas pelos serviços onde os idosos se encontram 
inseridos, ou a incapacidade destes em responderem com eficácia aos problemas 
detectados. Outro aspecto que pode contribuir para o aumento do número de 
necessidades não cobertas na amostra é o sub-reconhecimento das mesmas por 
parte dos utentes, quer por resignação, minimização ou mesmo negação do problema, 
quer pela crença de que o problema é devido à idade e que não existem respostas 
para o mesmo. 
 Foi possível concluir que estar medicado com psicofármacos, ter deterioração 
cognitiva e ser utente de SAD, são os três factores que estão relacionados com um 
maior número de necessidades de cuidados. Pelo mesmo método concluiu-se que 
estar medicado com psicofármacos e ser utente de SAD, são os dois factores que 
estão relacionados com um maior número de necessidades de cuidados não cobertas. 
 Estes resultados podem ser úteis na gestão e monitorização dos serviços de 
apoio social, para uma diminuição das necessidades de cuidados não cobertas, mais 
especificamente nos utentes que estão integrados no SAD e com um provável 
diagnóstico neuropsiquiátrico. 
 
Necessidades de cuidados dos utentes de SAD vs  utentes de CD 
 Os utentes do grupo de SAD apresentaram um número médio de necessidades 
de cuidados e de necessidades de cuidados não cobertas superior aos utentes do 
grupo de CD. 




 O grupo de SAD apresentou mais casos de diagnóstico neuropsiquiátrico 
(demência, depressão e consequências de AVC/AIT), mais sintomas de depressão 
(avaliados pela GDS), mais casos de deterioração cognitiva moderada a severa, um 
consumo elevado de psicofármacos e mais casos de dependência para as AVD e 
AIVD, os quais estão relacionados com o aumento do número de necessidades de 
cuidados. 
 Estes resultados eram claramente expectáveis, pois a resposta de Serviço de 
Apoio Domiciliário destina-se a pessoas em situação de dependência que estão 
incapacitadas de realizar as suas AVD e AIVD. Segundo Nogueira (2009) o número de 
pessoas dependentes e grandes dependentes a frequentar a resposta de SAD 
rondava os 70% no ano de 2007. 
 No entanto foi surpreendente encontrar necessidades de cuidados não 
cobertas, em particular, na área “companhia”, visto que os utentes de SAD têm na sua 
maioria cuidadores informais que residem com os próprios. Foram também 
identificadas neste grupo como não cobertas, as necessidades relativas a actividades 
diárias e memória. Este resultado demonstra como as necessidades sociais e 
psicológicas continuam a ser negligenciadas pelos cuidadores informais e formais, 
principalmente nas pessoas mais dependentes e com patologias neuropsiquiátricas. 
Resultados semelhantes foram obtidos por Hancock et al. (2006), em idosos com 
demência integrados em lares, por Miranda-Castillo et al. (2010), em idosos com 
demência a residir no domicílio, e por Fernandes et al. (2009), em idosos 
acompanhados em serviços de saúde mental. 
 O grupo de SAD não está a receber um plano de cuidados adequado às suas 
necessidades sociais. É premente que os serviços de apoio social invistam na 
qualificação e formação dos seus recursos humanos, para que estes possam 
desenvolver uma intervenção eficaz e orientada para as necessidades individuais dos 
utentes. No entanto, devido à actual crise sócio-económica, a Instituição poderá não 
ter capacidade para investir em aspectos relacionados com a aquisição de 
equipamentos e materiais, bem como com a formação de recursos humanos, os quais 
seriam importantes na resposta às necessidades referidas.  
Segundo Miranda-Castillo et al. (2010) o fraco envolvimento em redes sociais é 
um dos factores preditores de um número elevado de necessidades de cuidados não 
cobertas. De facto, é possível pensar que a maioria dos utentes de SAD estão 
confinados ao seu domicílio, têm uma rede de suporte social enfraquecida e, na sua 
maioria, encontram-se limitados à disponibilidade do seu cuidador informal para saídas 




ao exterior. Pelo contrário, os utentes de CD têm uma rotina diária, que implica a saída 
do seu domicílio para outro equipamento, no qual se encontram com os outros utentes 
e onde participam em actividades sócio-recreativas. Para responder a esta 
necessidade seria interessante ponderar uma reorganização dos serviços que tivesse 
como prioridade não só as necessidades mais elementares (como alimentação e 
cuidados pessoais), como também as necessidades sociais (como actividades diárias 
e companhia). A possibilidade de desenvolver actividades significativas para e com os 
idosos, em conjunto com os cuidadores informais, ou de promover visitas domiciliárias 
e saídas ao exterior organizadas por um grupo de voluntários, são duas hipóteses que 
poderão contribuir para reduzir as necessidades de cuidados nesta área. 
Uma proporção elevada de utentes de CD (mais de 50%) manifestou a 
presença de sintomas sugestivos de depressão moderada a severa, quando avaliados 
pela GDS. A presença de sintomatologia depressiva encontra-se associada à 
presença da necessidade de cuidados não coberta “sofrimento psicológico”. A 
situação revela-se preocupante pelo facto de que casos de depressão possam estar 
subdiagnosticados, com repercussões danosas para o idoso e que, muito 
provavelmente poderiam ter uma intervenção adequada. 
O grupo de CD era constituído maioritariamente por sujeitos do sexo feminino, 
nos quais a sintomatologia depressiva é habitualmente mais prevalente (Copeland et 
al., 2004). Outros factores como a incapacidade funcional e o diagnóstico de 
demência, que constavam em maior número no grupo de SAD, estão também 
associados à presença de depressão no idoso (Alexopoulos, 2005).  
Estes resultados reforçam as preocupações com a desadequação de cuidados 
de saúde mental na população idosa (GTSMEPI, 2005). Seriam importantes uma 
melhor detecção e acompanhamento das perturbações do humor nos idosos, utentes 
de CD e de SAD. A intervenção psicossocial poderia ser realizada por técnicos 
existentes nas IPSS ou, preferencialmente, em parceria com os serviços de saúde 
locais.  
Outro resultado que suscitou interesse foi o de que necessidades de cuidados 
relativas à continência de esfíncteres não se encontravam cobertas em alguns utentes 
do grupo de CD, comparativamente com os utentes de SAD em que esta necessidade 
estava totalmente coberta. Existe uma elevada probabilidade de os idosos que têm 
necessidades de cuidados não cobertas em determinadas áreas não procurarem 
ajuda para as mesmas (Walters, Iliffe e Orrell, 2001). Entre os diversos motivos poderá 
constar o sentimento de resignação para com a situação, a vergonha, bem como, a 




minimização e negação do problema em si (Walters, Iliffe e Orrell, 2001). Muitas das 
vezes os idosos, que ainda se encontram autónomos, não percebem como é que os 
serviços os podem ajudar a colmatar as suas necessidades e por isso poderão não 
partilhar as suas preocupações. Estes poderão ser possíveis factores que contribuem 
para que as necessidades de cuidados relativamente a continência de esfíncteres não 
estejam cobertas. Esta realidade exige que os serviços de apoio social estejam mais 
atentos a situações desta índole. Uma estratégia a adoptar para minimizar as 
necessidades nesta área, poderia ser a dinamização de sessões de informação para 
os idosos sobre temas importantes no envelhecimento, nomeadamente higiene e 
cuidados pessoais, mas sobretudo uma avaliação sistemática das necessidades de 
cuidados. 
 
Os cuidadores informais 
Os cuidadores informais do grupo de SAD registaram mais necessidades de 
cuidados não cobertas relativamente ao seu sofrimento psicológico que os cuidadores 
informais do grupo de CD. Resultados semelhantes foram obtidos relativamente à 
sobrecarga familiar, tendo-se obtido valores de sobrecarga mais elevados nos 
cuidadores informais do grupo de SAD. 
De acordo com estudos realizados anteriormente, a presença de necessidades 
não cobertas na área do sofrimento psicológico do cuidador informal é frequente e 
encontra-se relacionada com a sobrecarga familiar (Gonçalves-Pereira e Mateos, 
2006; Gonçalves-Pereira et al, 2010). De acordo com os resultados do estudo 
realizado por Garand et al. (2005), mesmo em fases iniciais do declínio cognitivo, os 
cônjuges que assumem o papel de cuidador familiar, sofrem com a sobrecarga familiar 
e com a morbilidade psiquiátrica associada a esse mesmo papel. 
A presença de uma elevada sobrecarga familiar e de necessidades de 
cuidados não cobertas ao nível do sofrimento psicológico nos cuidadores informais 
estavam relacionados com o aumento do número de necessidades de cuidados dos 
idosos e com a presença de situações de dependência, sendo que ambas as 
situações se encontravam em maior número no grupo de SAD. Este resultado é 
suportado pela literatura. Segundo Brodaty (2005) o grau de incapacidade ou 
dependência do idoso tem correlação directa com os níveis de sobrecarga familiar, o 
que aumenta a probabilidade do cuidador informal desenvolver sintomas de depressão 
(Alexopoulos, 2005). 




O facto de os idosos mais dependentes da amostra necessitarem de 
supervisão constante, principalmente ao nível dos cuidados pessoais, e manifestarem 
necessidades não cobertas nas áreas actividades diárias, sofrimento psicológico e 
comportamentos disruptivos terá contribuído para o aumento da sobrecarga e do 
sofrimento psicológico do cuidador informal. Resultados similares foram obtidos por 
Miranda-Castillo et al. (2010), os quais revelam que as pessoas com demência que 
residem em casa, manifestam um número elevado de necessidades de cuidados não 
cobertas, as quais estão associadas à presença de problemas comportamentais e 
psicológicos, pouco envolvimento em redes sociais na comunidade e à ansiedade do 
cuidador informal. 
É necessário cuidar dos cuidadores informais. Os serviços de apoio social, 
como o SAD e o CD, não se encontram ainda organizados para responder de forma 
eficaz às necessidades psicossociais dos cuidadores informais dos seus utentes. É 
cada vez mais imperativo cuidar a família, pois esta é quem promove os cuidados 
fundamentais ao idoso no seu domicílio. As intervenções sistémicas e 
multidisciplinares, como a terapia familiar e a psicoeducação familiar, podem contribuir 
para a diminuição da sobrecarga e do sofrimento psicológico dos cuidadores 
(Gonçalves-Pereira e Sampaio, 2011; Martín et al., 2009).  
Os cuidadores informais desta amostra não manifestaram qualquer 
necessidade relativa à informação sobre a situação de saúde do idoso e seu 
tratamento. Estariam estes cuidadores plenamente informados sobre as questões 
inerentes ao cuidado do idoso? Como a pontuação deste item do questionário se 
baseou na informação transmitida pelos cuidadores, não foi possível ao avaliador 
aprofundar se estes tinham realmente informação correcta. Para explorar melhor esta 
temática seria importante aplicar um questionário estruturado aos cuidadores 
informais, sobre os aspectos inerentes à situação de saúde do idoso. 
 
Devido ao facto de o Centro de Dia e o Serviço de Apoio Domiciliário 
integrarem idosos com características clínicas e funcionais, provavelmente, 
semelhantes a outras respostas e contextos, optou-se por comparar os presentes 
resultados com os que foram obtidos em cuidados de saúde primários, lares 
residenciais e, especificamente, em idosos com demência. 
 
 




Necessidades de cuidados da amostra e estudos em Cu idados de Saúde 
Primários 
O número médio de necessidades de cuidados não cobertas da população de 
CD e de SAD foi superior ao observado em contexto de cuidados de saúde primários, 
no estudo conduzido por Smith e Orrell (2007). Nesse estudo, a média de 
necessidades de cuidados não cobertas foi de 1.45 (DP 1.97) e entre as mais 
frequentes destacavam-se a necessidade de informação, visão/ audição e 
comunicação, saúde física e sofrimento psicológico.  
Se considerarmos que o estar integrado numa resposta de apoio social, como 
CD ou SAD, pressupõe a existência de uma condição de saúde e/ou social mais 
vulnerável, conseguimos compreender que estes utentes tenham mais necessidades 
de cuidados que os utilizadores idosos dos cuidados de saúde primários em geral. 
Mais especificamente, as necessidades de cuidados não cobertas que foram 
observadas nos utentes de CD e de SAD estavam relacionadas com memória, 
actividades diárias e sofrimento psicológico.  
Em Portugal, nos últimos anos, a prestação de Cuidados de Saúde Primários 
sofreu uma reforma profunda, principalmente ao nível da organização local dos 
cuidados. Os Centros de Saúde foram reorganizados em Agrupamentos de Centros de 
Saúde (ACES) e foram criadas Unidades de Saúde Familiar (USF) (Miguel e Brito de 
Sá, 2010). Os prestadores de cuidados de saúde primários (em modelo de USF) são 
orientados por indicadores de desempenho, os quais, segundo o Grupo Técnico para 
o Desenvolvimento dos Cuidados de Saúde Primários, têm contribuído para a 
existência de mais cidadãos envolvidos nos programas de vigilância da saúde 
(nomeadamente idosos e pessoas com dependência) e nos programas de vigilância 
de doenças crónicas (diabetes, HTA, doenças pulmonares, entre outras), bem como, 
são visíveis mais e melhores cuidados de saúde no domicílio de pessoas em situações 
de dependência (GTDCSP, 2012). 
No âmbito da RNCCI, a prestação de cuidados de saúde e de apoio social tem 
sido assegurada por equipas domiciliárias (equipas de saúde familiar das USF e 
equipas de cuidados continuados integrados) que actuam sob orientação das equipas 
multiprofissionais dos ACES com o objectivo de responder às necessidades dos 
doentes e/ou dependentes e suas famílias. 




Cada ACES tem também apresentado projectos inovadores na área da 
promoção da saúde e da prevenção da doença, em parceria com organismos na 
comunidade, muitos dos quais no âmbito da saúde do idoso5. 
Desta forma, os cuidados de saúde primários têm vindo a implementar, 
gradualmente, estratégias de intervenção comunitária que respondem aos problemas 
de grupos populacionais específicos. No entanto, estas reformas são ainda muito 
recentes e não abrangem toda a população.  
A Freguesia onde se insere a IPSS na qual foi realizada esta investigação viu 
constituir a “sua” USF em 2012, ou seja, posteriormente à fase de aplicação dos 
instrumentos à amostra seleccionada. Desde então tem sido notório o investimento da 
equipa de cuidados de saúde primários nas consultas de vigilância de doenças 
crónicas, bem como, no acompanhamento domiciliário dos utentes (quer através da 
equipa multidisciplinar da USF, quer através da equipa da RNCCI).  
É discutível se estas mudanças na assistência em termos dos serviços locais 
de saúde tiveram impacto directo nas necessidades da população em estudo. Com 
efeito, a resposta a algumas necessidades de cuidados não cobertas existentes na 
população estudada (por exemplo, sintomas psicóticos, sofrimento psicológico e 
memória) não depende exclusivamente da intervenção da equipa do CD ou do SAD, 
mas sim de uma relação de proximidade/parceria e articulação com os organismos da 
comunidade, nomeadamente com a equipa de Cuidados de Saúde Primários. Seria 
interessante aprofundar em estudos posteriores, o impacto da nova organização dos 
Cuidados de Saúde Primários nas necessidades de cuidados dos idosos da 
comunidade. 
Santana et al. (2007) realizaram um estudo, no Distrito de Aveiro, com o 
objectivo de analisar os Serviços de Apoio Domiciliário nesse Distrito e de perceber 
até que ponto existe uma perspectiva de cuidado integrado. Os SADs que constituiram 
a amostra assemelham-se em muito com o SAD deste estudo, quer na população-
alvo, quer nos serviços disponibilizados e na sua forma de intervenção. Os autores do 
estudo concluiram que os sistemas de saúde e sociais são organismos 
interdependentes, mas que no entanto se encontram divididos devido terem objectivos 
e regras diferentes, bem como, fronteiras intersectoriais e diferenças profissionais 
entre si. Como consequência desta realidade, os cuidados são muitas vezes 
                                                           
5 Informação disponível em http://www.mcsp.min-saude.pt/engine.php?cat=154 (acedido em 
9/02/2013). 




fragmentados, descontínuos e ineficientes, o que tem implicações danosas na 
qualidade e satisfação das necessidades de cuidados dos utentes destes serviços. 
 
Necessidades de cuidados na amostra e estudos de id osos em Lares 
Residenciais 
A população de SAD registou um número médio de necessidades de cuidados 
não cobertas superior ao observado em lares residenciais, no estudo de Martin et al. 
(2002), ao invés da população de CD que registou um número inferior às mesmas. 
A primeira questão é perceber quem são os utentes dos lares residenciais do 
estudo de Martin et al. (2002) para que os possamos comparar com os utentes desta 
amostra. Segundo os autores, os utentes de lares residenciais são significativamente 
menos dependentes que os utentes que estão integrados em equipamentos com 
serviços médicos e de enfermagem (Nursing Care), mas serão também menos 
dependentes que os utentes do Serviço de Apoio Domiciliário? No contexto português 
existem duas respostas distintas destinadas a idosos institucionalizados: Residência 
de Idosos e Lar de Idosos. Supostamente, os lares residenciais do estudo de Martin et 
al. (2002) assemelham-se às residências de idosos. Estas destinam-se a pessoas 
idosas com autonomia total ou parcial e apresentam uma proporção menor de utentes 
em situação de dependência que os Lares de Idosos (Nogueira, 2009). Como os 
utentes de SAD apresentam graus elevados de dependência, não reunem critérios 
para serem admitidos em residências de idosos ou lares residenciais. No entanto, 
apresentam um número elevado de necessidades de cuidados não cobertas, que 
poderá ser fruto da idade avançada e do seu estado de saúde debilitado, o que os 
condiciona não só a realização das actividades básicas e instrumentais de vida diária, 
como também, a sua vida social.  
O SAD é um serviço que visa ser um complemento do apoio familiar. No 
entanto, poderá não ser suficiente para alcançar as necessidades dos idosos. O facto 
de o acompanhamento ser “temporalmente intermitente”, por exemplo, os cuidados de 
higiene e alimentação serem prestados várias vezes por dia sendo a família que 
assegura a vigilância ao utente, poderá ser insuficiente e assim contribuir para o 
aparecimento de necessidades de cuidados não cobertas. 
É curioso constatar que as necessidades de cuidados não cobertas nos utentes 
de lares residenciais (Martin et al., 2002; Ribeiro, 2010) foram semelhantes às dos 
utentes de SAD da presente amostra, nas áreas actividades diárias e memória.  




A subvalorização das perdas de memória, justificando-as como algo normal no 
processo de envelhecimento, bem como, a presença de quadros demenciais poderão 
ser duas das razões para o facto desta necessidade não estar coberta. 
O facto de muitos deste utentes serem dependentes e/ou grandes dependentes 
condiciona, em muito, a realização de actividades diárias, no entanto, esta 
necessidade poderá ser alcançada se se desenvolverem programas/ actividades 
adequadas à situação de saúde de cada utente. O investimento em recursos humanos 
competentes e capacitados na área em questão poderá ajudar a colmatar algumas 
destas necessidades. 
 
Necessidades de cuidados na amostra e estudos em  i dosos com Demência 
O número médio de necessidades de cuidados não cobertas da população de 
CD e de SAD foi inferior ao observado em idosos com demência, utentes de Lares 
residenciais, no estudo conduzido por Hancock et al. (2006). 
O número de utentes com demência na amostra em estudo foi reduzido (onze 
idosos, oito dos quais utentes de SAD), o que compromete a comparação com a 
amostra do estudo citado. No entanto, foi-nos possível observar que os utentes com 
deterioração cognitiva e com diagnóstico de demência apresentaram mais 
necessidades de cuidados que os restantes. 
Os idosos com demência são integrados em Lares por terem necessidades de 
cuidados cada vez mais complexas e dispendiosas que não lhes permitem continuar a 
receber assistência no domicílio (Hancock et al., 2006). Mesmo assim, continuam-se a 
observar números elevados de necessidades não cobertas nos utentes com demência 
residentes em Lares. Esta realidade prende-se com a coexistência de múltiplas 
problemáticas, nomeadamente, patologias psiquiátricas (como ansiedade e 
depressão), dependência física e problemas comportamentais, aliadas à inexistência 
ou desadequação de intervenções, actividades e/ou procedimentos (Hancock et al., 
2006; Worden, Challis e Pedersen, 2010).  
É curioso verificar que as necessidades não cobertas dos idosos com 
demência, institucionalizados ou não, também se centram nas áreas, actividades 
diárias, sofrimento psicológico e companhia (Hancock et al., 2006; Meaney, Croke & 
Kirby, 2005; Gonçalves Pereira et al., 2007; Fernandes et al., 2009; Greaves et al., 
2006; Miranda-Castillo et al., 2010). O resultados dos estudos citados demonstram 
como as necessidades sociais e psicológicas têm sido negligenciadas, apesar de 




serem das que mais contribuem para a qualidade de vida e bem-estar dos idosos 
(Worden, Challis e Pedersen, 2010; Hoe et al., 2009; Hoe et al., 2006). 
Podem existir actividades estruturadas nos diversos contextos, mas se não 
forem significativas para os idosos não conseguem alcançar as suas necessidades 
sociais e psicológicas (Harmer e Orrell, 2008), o que resulta em necessidades de 
cuidados não cobertas nas referidas áreas. 
A Comissão Nacional para a Reestruturação dos Serviços de Saúde Mental foi 
criada em 2006 com o objectivo de estudar a realidade nacional e de propor um plano 
de acção para a sua reestruturação. O Plano foi realizado e abrange o período de 
2007 a 2016, no entanto não contempla especificamente serviços de saúde mental 
para idosos. De entre as diversas estratégias propostas para uma melhor detecção e 
acompanhamento de situações de doença mental, encontra-se a criação de Unidades 
de Saúde Mental Comunitária, que tem entre os seus objectivos o Programa de Apoio 
a Doentes Idosos (CNRSSM, 2007). Miguel e Brito de Sá (2010) também reforçam a 
necessidade de investir na área da saúde mental, como parte integrante do Plano de 
Acção 2011-2016 dos Cuidados de Saúde Primários. 
Uma intervenção coordenada entre serviços de saúde mental e serviços sociais 
de apoio a idosos poderá permitir um melhor acompanhamento e, consequentemente, 
uma redução das necessidades não cobertas dos idosos neste âmbito. 
 
Limitações do estudo  
 Uma das principais limitações deste estudo prende-se com a selecção e 
representatividade da amostra. O facto de terem sido excluídos utentes que fossem 
cuidadores principais de utentes diminuiu a dimensão da amostra. Embora não se 
tenha recolhido informação sobre os casais que foram excluídos, essa opção permitiu 
estudar uma amostra mais homogénea, na qual os cuidadores informais principais não 
tivessem eles próprios graus presumivelmente elevados de necessidades de cuidados. 
Independentemente da sua dimensão, os resultados obtidos na amostra nunca 
seriam generalizáveis para a realidade nacional. No entanto, esta amostra poderá ser 
similar a muitas populações de outras IPSS com serviços e formas funcionamento 
semelhantes. Os resultados sugerem, assim, reflexões válidas, pelo menos a nível 
nacional.  
A caracterização clínica da amostra tem lacunas, tendo sido feita 
exclusivamente através dos registos disponíveis. Por exemplo, não foi possível 
categorizar os diagnósticos clínicos de acordo com as classificações internacionais. 




Alguns quadros neuropsiquiátricos encontravam-se, provavelmente, sub-
diagnosticados. 
A dimensão reduzida da amostra e a natureza transversal do estudo também 
impõem prudência na interpretação dos resultados da análise multivariada. Os 
resultados indicam associação (e não causalidade).  
 
 
Sugestões para investigação futura   
De forma a melhorar o funcionamento dos serviços e das respostas à 
população de CD e de SAD, seria interessante explorar mais sistematicamente as 
diferentes perspectivas sobre necessidades de cuidados, na óptica do próprio idoso, 
cuidador informal e cuidador formal (Hancock et al., 2003), que são obtidas através do 
CANE. Segundo Slade et al. (citado por Hancock et al., 2003) um melhor 
entendimento das diferenças na avaliação de necessidades de cuidados entre 
cuidadores formais, idosos e cuidadores informais pode conduzir a uma melhor 
colaboração, cuidados mais individualizados e um aumento da qualidade de vida dos 
idosos. 
Neste estudo, a aplicação do CANE foi por vezes morosa, provocando algum 
cansaço numa minoria dos utentes. A importância de avaliar de forma estruturada as 
necessidades dos idosos, neste caso em particular os utentes de CD e de SAD, é 
indiscutível, embora a extensão da entrevista CANE possa constituir, por vezes, um 
óbice. Iliffe et al. (2004) realizaram um estudo que demonstrou que um instrumento de 
avaliação de necessidades de cuidados, mais resumido, seria mais eficaz e mais fácil 
de aplicar no âmbito dos cuidados de saúde primários (Iliffe e Orrell, 2006). Este 
instrumento de avaliação foca-se apenas em cinco domínios: sentidos, actividade 
física, incontinência, cognição e sofrimento emocional (SPICE) (Iliffe et al., 2004). 
Seria interessante perceber se este instrumento de avaliação é também adequado no 
contexto dos serviços de apoio social. 
Para que o conhecimento nesta área se torne mais sólido e dado que os 
resultados deste estudo não são generalizáveis, seria importante que o estudo fosse 
replicado noutras IPSS, com respostas sociais de Centro de Dia e de Serviço de Apoio 
Domiciliário, quer em meios rurais ou urbanos. 













O presente estudo centrou-se numa questão pouco explorada, a nível nacional 
e internacional: comparar as necessidades de cuidados de idosos, utentes de Centro 
de Dia e de Serviço de Apoio Domiciliário de uma IPSS. 
Os resultados revelaram que as necessidades de cuidados relacionadas com 
as actividades básicas e instrumentais da vida diária estão na sua maioria cobertas, 
quer pelos cuidadores informais quer pelas respostas sociais. O mesmo já não se 
verifica relativamente a algumas necessidades psicológicas e sociais (actividades 
diárias, memória e companhia) que, particularmente nos utentes de Serviço de Apoio 
Domiciliário, estão por alcançar. 
O número de necessidades de cuidados encontrava-se relacionado com 
situações de dependência e com a presença de doenças neuropsiquiátricas 
(depressão, demência, outras formas de deterioração cognitiva).  
O facto de estes utentes se encontrarem no seu meio sócio-familiar e 
apresentarem situações de vulnerabilidade e necessidades de cuidados não cobertas 
a nível físico e psicológico, justifica a existência de uma intervenção articulada entre os 
serviços de apoio social e os serviços de saúde. 
Este estudo demonstrou como a avaliação multidimensional e multidisciplinar 
de necessidades de cuidados é importante nas respostas sociais de Centro de Dia e 
de Apoio Domiciliário. Esta avaliação permite identificar as necessidades não cobertas 
nos utentes, para que se possam realizar intervenções adequadas. O resultado destas 
intervenções tem um impacto previsível na qualidade das respostas sociais e, 
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ANEXO 1: Ficha de Caracterização Individual 
 
FICHA DE CARACTERIZAÇÃO INDIVIDUAL  
 
Estado actual:       Centro de Dia              Serviço de Apoio Domiciliário  
 
Nome: _______________________________________________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/_______     Idade: _______ (anos) 
Sexo:     Masculino        Feminino  
Etnia:    Branca      Africana                 Outra     Qual?  _______________________ 
Religião:  Católica      Protestante               Outra    Qual? ________________________ 
Língua-mãe:   Portuguesa                  Outra    Qual? ________________________ 
Estado civil:   Solteiro(a)  Casado(a)       União de facto      Divorciado(a)   
Separado(a)    Viúvo(a)   
Escolaridade: ________________   Anos: _______________ 
Sem habilitações      1º Ciclo incompleto       1º Ciclo completo     2º Ciclo incompleto  
2º Ciclo completo    Formação superior   Qual? ____________    Outra   Qual? _______ 
 
Profissão exercida: ______________________     
 
Habitação:  Apartamento      Moradia   Outra      Qual?________________________ 
Classe social   (Índice de Graffar)      I       II      III      IV     V   
 
Situação de vida:   
Em sua casa:  
Sozinho      Com companheiro(a)           Com outros   Quem?___________________________ 
Em casa de outro:  
Sozinho      Com companheiro(a)           Com outros   Quem?___________________________ 
Antecedentes psiquiátricos 
Sim       Não    O quê? _____________________________________________ 









Hipertensão Arterial   
Diabetes   
Doenças osteoarticulares   





Área psicofarmacológica      Qual?___________________________ 
Área psicoterapêutica       ________________________________ 
Área médica geral          ________________________________ 
Área das medicinas alternativas     ________________________________ 
 
O utente tem um cuidador?  Sim    Não      Quem? _______________________________ 
O utente presta cuidados a alguém?  Sim     Não     A quem? ______________________ 
 
